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1 Einleitung 
 Small for Gestational Age 
 Definition 
Hypotrophe Neugeborene, deren Geburtsgewicht und/oder Körperlänge, bezogen auf 
das Gestationsalter, unterhalb eines definierten Grenzwertes liegen, werden als „small 
for gestational age“ (SGA) bezeichnet. Der Begriff steht damit für „zu klein“ bzw. „zu un-
tergewichtig“ bei Geburt, im Hinblick auf das Reifealter. Mangels adäquater Übersetzung 
hat sich die abgekürzte Bezeichnung des englischen Begriffs SGA auch in Deutschland 
etabliert.  
Der Fachterminus SGA ist rein deskriptiv und fasst Neugeborene mit einer intrauterinen 
Wachstumsretardierung (vorgeburtliche Wachstumsverzögerung) zusammen, ohne da-
bei ursächlichen Aufschluss zu geben. Eine intrauterine Wachstumsretardierung liegt 
dann vor, wenn Neugeborene ihr genetisches Wachstumspotenzial nicht vollständig 
ausgeschöpft haben [1]. 
Beschrieben wurde der Terminus SGA erstmals 1963 von Lubchenco et al. [2] in Colo-
rado, USA. Ihre Arbeitsgruppe erstellte ein zweidimensionales Klassifikationssystem 
(Wachstumskurven), das jeweils Körpergewicht und Körperlänge, bezogen auf das Ge-
stationsalter, diagrammatisch erfasst. Die Wachstumskurven ermöglichen ein kategori-
ales Einordnen des somatischen Zustandes des Neugeborenen. In Abbildung 1 sind die 
Wachstumskurven und deren Klassifikationskategorien dargestellt. Unterschieden wer-
den dabei hypertrophe („large for gestational age“, LGA), hypotrophe („small für gestati-
onal age“, SGA) und eutrophe („appropriate for gestational age“, AGA) Neugeborene.  
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Abbildung 1:  Klassifikation der Neugeborenen anhand des Geburtsgewichts 
in Bezug auf das Gestationsalter 
 
Für die Klassifikation „SGA“ existieren keine einheitlich festgelegten Grenzwerte [3]. In 
der Literatur wird als definierter Grenzwert sowohl die 10., 5. oder 3. Perzentile der ge-
schlechts- und populationsbezogenen Wachstumskurven genannt [4, 5]. Im klinischen 
Alltag hat sich die 10. Perzentile als Grenzwert zwischen SGA-Kindern und AGA-Kindern 
durchgesetzt [6]. Ein Wert von zwei Standardabweichungen unterhalb des populations-
spezifischen arithmetischen Mittelwertes (MW) für Körpergewicht oder Körperlänge hat 
sich unter Neonatologen, die sich speziell mit Langzeitkonsequenzen und dem Wachs-
tum von SGA-Kindern befassen, etabliert [3]. 
Für die vorliegenden Arbeit gilt ein Standard Deviation Score (SDS) für das Geburtsge-
wicht von weniger als -1,28 Standardabweichungen als Definition für SGA-Kinder. Der 
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Grenzwert für den SDS von -1,28 entspricht der 10. Perzentile der Wachstumskurve für 
das Geburtsgewicht (siehe Kapitel 2.1.5). 
 
 Häufigkeit 
Dem definierten Grenzwert gemäß beträgt die relative Anzahl der Geburten von SGA-
Kindern in den Industrieländern 3-10% (Grenzwert SDSGG <-2,00 entspricht ~ 3% der 
NG; Grenzwert SDSGG <-1,28 entspricht ~ 10% der NG). Laut statistischem Bundesamt 
lag die durchschnittliche Geburtenrate in der Bundesrepublik Deutschland im Zeitraum 
zwischen 2000 und 2019 bei durchschnittlich etwa 715.000 Geburten pro Jahr [7]. Bei 
einer Rate von 3-10% lag die Inzidenz der SGA-Kinder in Deutschland in diesem Zeit-
raum somit näherungsweise bei circa 21.450 bis 71.500 SGA-Kindern pro Jahr. In Ent-
wicklungsländern liegt der relative Anteil von Kindern mit verminderten Geburtsmaßen 
mit 10-30% deutliche höher [8]. Mangelernährung und schlechte medizinische Versor-
gung sind die anzunehmenden Gründe für diese Diskrepanz [9]. Weltweit liegt der Anteil 
an SGA-Kindern bei Frühgeborenen mit 33% am höchsten [5, 6]. 
 
 Ursachen  
Ursachen für eine intrauterine Wachstumsretardierung können sowohl auf maternaler, 
fetaler und plazentarer Seite verortet sein. Ein weiterer erheblicher Anteil von 35-40% ist 
idiopathisch begründet, d.h. eine Ursache konnte nicht diagnostiziert werden [10]. Eine 
Übersicht der wichtigsten Hauptursachen ist in Tabelle 1 aufgelistet [11-16]. 
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- Genetische Defekte  
- Erkrankungen: 
Präeklampsie, EPH-Gestose, Hypertonie, kardiale, pulmonale, renale 
und chronisch-entzündliche Systemerkrankungen 
- Toxine: 
Nikotin-, Drogen-, Alkoholabusus, embryo- oder fetotoxische Medika-
mente 
- Sonstige: 
Nulliparität, Mehrlingsgravidität, Z. n. SGA-, Früh-, Fehl,- oder Totge-
burt, sehr junge Mütter, präkonzeptioneller Body-Mass-Index (extrem 




- Genetische Defekte: 
Erbgutstörungen (chromosomale Störungen), syndromale Erkrankun-
gen 
- Kongenitale Malformationen: 
Fehlbildungen (kardiovaskulär, gastrointestinal, urogenital), Mikro- 
und Anenzephalie, Skelettdysplasien 
- Embryo- und Fetopathien: 
Pränatale Infektionen (TORCH-Komplex = Toxoplasmose, Röteln, 






- Genetische Defekte 
- Plazentainsuffizienz: 
Chronische uteroplazentare Minderperfusion, makroskopische In-
farkte der Plazenta 
- Strukturelle Ursachen: 
Abnormer Abgang der Gefäße der Plazenta, z.B. einer Arterie, 
abnorme Insertion der Plazenta 
 
Die Ursachen der intrauterinen Wachstumsretardierung sind vielfältig und beeinflussen 
sich teilweise wechselseitig. Die fetalen Ursachen können in exogene Risikofaktoren 
(z.B. Strahlenexposition, intrauterine Infektionen) und endogene Risikofaktoren (z.B. 
Fehlbildungen, Chromosomenanomalien) unterteilt werden [17]. 
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Plazentare Ursachen sind häufig durch maternale Erkrankungen bedingt, die eine man-
gelnde Plazentaausreifung, -Perfusion und -Funktion nach sich ziehen [17]. 
Lewis et al. [18] untersuchten diverse Einflussgrößen auf das Wachstum und Körperge-
wicht des Fetus. Im Fokus ihrer Studie stand die Funktion der Plazenta als wichtigste 
Determinante der fetalen Entwicklung. Die Plazenta ist eine komplexe anatomische 
Struktur, die für den Nährstofftransport von der Mutter zum Fetus verantwortlich ist. Der 
Nährstofftransport wird bestimmt durch plazentare Eigenschaften, wie Größe, Struktur 
und Epigenetik, d.h. Up-Down Regulation der Transporteranzahl und deren Aktivitätszu-
standes. Die Arbeitsgruppe fand heraus, dass der Ernährungszustand und die Körper-
zusammensetzung der Mutter Auswirkungen auf die Aktivität der Transporter und somit 
auf die ernährungsbedingten, endokrinen Signale haben. 
 
 Gesundheitliche Folgen 
Unabhängig von der zugrundeliegenden Ätiologie sind SGA-Kinder vor, während und 
nach der Geburt einem erhöhten gesundheitlichen Risiko ausgesetzt [19]. Bereits in den 
ersten Lebensstunden des untergewichtigen bzw. mangelernährten SGA-Kindes kann 
es zu perinataler Mortalität und Morbidität kommen, z.B. postpartaler Hypoglykämie, Azi-
dose und Temperaturregulierungsstörungen [10]. 
Im Verlauf des Lebens können auf unterschiedlichen Ebenen weitere gesundheitliche 
Beeinträchtigungen für das SGA-Kind entstehen. Psychomotorisch können grobmotori-
sche Fertigkeiten minderentwickelt bleiben [20], neurokognitiv wurde beispielsweise 
eine Verzögerung der Sprachentwicklung beobachtet [21] und psychisch konnten Regu-
lationsstörungen, wie z.B. Schlaf- und Fütterprobleme, nachgewiesen werden [22]. Dar-
über hinaus stellten Yanney et al. [23] verstärkt psychosoziale Herausforderung für das 
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heranwachsende SGA-Kind, im Sinne von Schwierigkeiten in der gesellschaftlichen In-
tegration, fest. 
Die wichtigsten gesundheitlichen Folgen sind in Tabelle 2 aufgelistet [6, 10, 24, 25]. 
 













- Niedrige APGAR-Werte 
- Asphyxie unter Geburt 
- Azidose 














- Neurologische Entwicklungsretardierungen  
- Eingeschränkte intellektuelle Entwicklung  
- Sprachstörungen  
- Adipositas im Erwachsenenalter 
- Depressionen 
- Störung des Fettstoffwechsels mit Bluthochdruck, Diabetes Typ II, 
Schlaganfall und Herzinfarkt  
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 Symmetrische und asymmetrische Wachstumsretardierung 
Klinisch werden zwei Formen von intrauteriner Wachstumsretardierung unterschieden: 
Die symmetrische und die asymmetrische Retardierung [24].  
Die symmetrische Retardierung hat eine Prävalenz von ca. 10-20% [26]. Die Ursache 
der symmetrischen Retardierung kann sowohl genetisch bedingt als auch durch Exposi-
tion endogener oder exogener Noxen, wie z. B. Nikotin oder Alkohol, begründet sein [27, 
28]. Die symmetrische Retardierung zeichnet sich dadurch aus, dass bei der Geburt der 
Gewichtsindex normwertig ist. Die Körperlängen, das Körpergewicht und der Kopfum-
fang des Neugeborenen sind gleichermaßen betroffen und liegen unterhalb des definier-
ten Grenzwertes [10]. Pathophysiologisch liegt eine irreversible, intrinsische Störung der 
Zellproliferation oder der Zytokinese vor, unabhängig von Substratzufuhr und -bedarf. 
Bei normaler Zellgröße ist die Zellzahl vermindert. Fehlbildungen treten gehäuft auf und 
ein Aufholwachstum ist selten [29, 30]. 
Der symmetrischen Retardierung steht die asymmetrische Retardierung mit einer Inzi-
denz von 70-80% entgegen. Hierbei ist der Gewichtsindex reduziert, das Geburtsgewicht 
liegt unterhalb des definierten Grenzwertes, die Köperlängen und der Kopfumfang sind 
nur minimal betroffen [31]. 
Ursächlich ist eine progressive Plazentainsuffizienz, die den physiologisch erhöhten 
Sauerstoff- und Substratbedarf, insbesondere im letzten Schwangerschaftsmonat, nicht 
decken kann. Bei dieser extrinsischen Störung liegt eine verminderte Zellgröße bei nor-
maler Zellzahl vor. Fehlbildungen sind selten und ein Aufholwachstum findet häufig statt 
[30, 32]. 
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 Aufholwachstum 
Durch eine postnatal beschleunigte Wachstumsgeschwindigkeit kann sowohl das prä-
natal verminderte Gewicht als auch die verminderte Körperlänge kompensiert werden. 
Aller Häufigkeit nach tritt das sogenannte Aufholwachstum ab den ersten Lebenswochen 
auf, erreicht seinen Peak im sechsten Lebensmonat und stellt sich bis spätestens zur 
Vollendung des zweiten Lebensjahres ein [33]. Nach dem zweiten Lebensjahr wird nur 
noch in Ausnahmefällen, z.B. bei Kindern mit Ernährungsproblemen im ersten Lebens-
jahr, ein Aufholwachstum beobachtet [34]. Etwa bei 60-80% der SGA-Neonaten werden 
in der Folge des Aufholwachstums altersentsprechende Körpermaße erreicht [35]. Bei 
SGA-Kindern mit einer nur geringen pränatalen Wachstumsverzögerung und asymmet-
rischer Retardierung wird die festgelegte genetisch bedingte Endgröße am wahrschein-
lichsten erreicht [36]. Hypotrophe Frühgeborene und SGA-Kinder mit symmetrischer Re-
tardierung und weiteren angeborenen Fehlbildungen holen nur in seltenen Fällen bis zu 
normentsprechenden Geburtsmaßen auf [5, 36-38]. Zusammenfassend kann festgehal-
ten werden, dass ca. 10% aller SGA-Kinder bis zum zweiten Lebensjahr kein Aufhol-
wachstum zeigen [39]. 
Einflussnehmende Steuerungsmechanismen auf das Aufholwachstum und dessen Ge-
schwindigkeit sind noch weitestgehend unerforscht [40].  
Die Auswirkungen eines signifikant beschleunigten Aufholwachstums auf die Körperzu-
sammensetzung wurden in einer großangelegten longitudinalen Studie in England mit 
n=848 termingeborenen Kindern analysiert. Kinder, die bis zum vollendeten zweiten Le-
bensjahr ein klinisch signifikantes Aufholwachstum zeigten, hatten bereits im fünften Le-
bensjahr, sowohl einen erhöhten Body-Mass-Index (BMI), als auch einen erhöhten pro-
zentualen Körperfettanteil (BF%) und Taillenumfang [41]. 
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In einer Subkohorte (n=128) der prospektiven Studie “SWEDES“, welche die Gewichts-
entwicklung von schwedischen NG untersuchte, konnte eine positive Assoziation zwi-
schen einer schnellen Gewichtszunahme im Säuglingsalter und metabolischen Risiko-
faktoren im Alter von 17 Jahren nachgewiesen werden [42].  
In einer systematischen Übersichtsarbeit fasste die Arbeitsgruppe um Baird et al. [43] 
zehn Studien zusammen, die alle zu einer identischen Beobachtung kamen. Kinder, die 
ein rapides Aufholwachstum im Säuglingsalter zeigten, sind einem erhöhten Risiko für 
Adipositas ausgesetzt. 
 
 Die Barker Hypothese 
David Barker [44] untersuchte in den 80er Jahren einen möglichen Zusammenhang zwi-
schen niedrigem Geburtsgewicht und späterer Krankheitsdisposition. In einer retrospek-
tiven Studie analysierten Barker et al. [44] das Geburtsgewicht von über 20.000 Neuge-
borenen, die zwischen 1911 und 1930 in England geboren wurden. Die Ergebnisse zeig-
ten einen positiven Zusammenhang zwischen niedrigem Geburtsgewicht und einem er-
höhten kardiovaskulären Risiko im Erwachsenenalter. Aus der großangelegten For-
schungsarbeit leiteten Barker und Hales im Jahr 1992 die sogenannte „thrifty phenotype 
hypothesis“, die Hypothese des sparsamen Phänotyps ab. Diese besagt, dass intraute-
rine Mangelernährung zu einer fetalen Fehlprogrammierung führen kann und demzu-
folge eine weitreichende Kausalität zu kardiovaskulären und endokrin-metabolischen 
Krankheiten im Erwachsenenalter möglich ist [45]. 
Basierend auf der „Barker Hypothese“ folgten weitere Forschungsarbeiten [46-49], die 
Zusammenhänge zwischen fetaler Wachstumsrestriktion und gesundheitlichen Lang-
zeitrisiken untersuchten. Die Erkenntnisse führten zu der weiteren Annahme, dass die 
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vorgeburtliche Mangelversorgung zu einer fetalen epigenetischen Fehlprogrammierung 
führen kann, die autonome und endokrine Regelkreise zeitlebens verändern kann. Dem-
zufolge adaptiert der Fetus seine Stoffwechselvorgänge entsprechend den intrauterinen 
Umgebungsbedingungen, um die Energieausschöpfung zu maximieren. Kommt es nach 
der Geburt zu keiner Modulation der Stoffwechselvorgänge, kann die daraus resultie-
rende metabolische Fehlprägung ursächlich sein für Langzeitfolgeerkrankungen, wie 
das metabolische Syndrom mit Insulinresistenz, Adipositas und arterieller Hypertonie 
[46-49]. 
 
 Körperzusammensetzung  
Da sich die Körperzusammensetzung in vivo weder chemisch noch rein anatomisch-
morphologisch analysieren lässt, wurden verschiedenen theoretische Modelle der Kör-
perzusammensetzung entwickelt, die auf experimentellen Algorithmen beruhen [50]. Da-
für werden die unterschiedlichen Körperkomponenten in Kompartimente eingeteilt [50, 
51]. 
Das Basismodell beschreibt das gesamte Körpergewicht (engl. Body Mass, BM) in ei-
nem 1-Kompartiment-Modell. Im 2-Kompartiment-Modell wird die Körperzusammenset-
zung in Fettmasse (engl. body fat mass, BFM) und fettfreie Masse (engl. lean body mass, 
LBM) unterteilt. BFM besteht überwiegend aus wasserfreien Fettsäuren (Triglyceride) 
und speichert die mittelfristigen Energiereserven des Körpers [52]. LBM ist die stoffwech-
selaktive Masse und setzt sich aus Wasser, Proteinen und Mineralstoffen zusammen. 
Wasser macht den größten relativen Anteil der LBM aus. Bei Männern liegt der Wasser-
anteil bei durchschnittlich ca. 60%, bei Frauen bei ca. 54% und bei Kleinkindern sogar 
bei 70-80% [53].  
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Um das Verhältnis der Kompartimente zueinander zu beschreiben kann der Körperfett-






Das 2-Kompartiment-Modell dient als physikalische Grundlage, der in der vorliegenden 
Arbeit verwendeten Air Displacement Plethysmography (siehe Kapitel 2.1.7.3). 
In Abbildung 2 sind die Körper-Kompartiment-Modelle und die erweiterten Multikompo-
nentensysteme dargestellt. So wird bei dem 3-Kompartiment-Modell die fettfreie Masse 
weiter in Körperzellmasse und extrazelluläre Masse unterteilt. Beim 4-Kompartiment-
Modell wird diese noch detaillierter in Körpermasse, Körperwasser, Knochenminerale 
und Proteine untergliedert. 
 
 
Abbildung 2: Das Körper-Kompartiment-Modell [54] 
 
Neben der genetischen Disposition, als Determinante der Körperzusammensetzung 
[55], existieren eine Reihe externer Einflussfaktoren auf die Zusammensetzung des Kör-
pers. Zu diesen externen Einflussparametern zählen Alter, Geschlecht, Ernährungszu-
stand und körperliche Aktivität [56, 57].  
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Grundsätzlich ist der BF% bei Frauen höher als bei Männern. Dies gilt während des 
gesamten Lebens, von der Geburt, über die Pubertät bis ins hohe Lebensalter [58-61].  
 
 Methoden zur Messung der Körperzusammensetzung 
Zur Analyse der Körperzusammensetzung existieren unterschiedliche Messverfahren, 
die in indirekte, doppelt indirekte und direkte Methoden untergliedert werden können. 
Die Einteilung ist in Tabelle 3 dargestellt. 
 
Tabelle 3: Verschiedene Methoden zur Erfassung der Körperzusammensetzung [62] 























danzanalysen (BIA)  
- Kreatinin im Urin 
 
Die direkten Methoden lassen sich erst post mortem anwenden. Sie erfassen die chemi-
schen Bestandteile des Körpers und die Beziehungen der Gewebeanteile untereinander 
am differenziertesten. Die Durchführung der Messungen ist sehr kostenintensiv, daher 
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werden sie in der Regel als reine Forschungsmethoden angesehen, deren Berechnun-
gen den indirekten Methoden zugrunde liegen [63]. 
Die indirekten Methoden werden nochmals in indirekte und doppelt-indirekte Methoden 
unterteilt. Im Vergleich der indirekten mit den doppelt-indirekten Methoden weisen die 
indirekten Methoden, wie z.B. Dual-Energy-X-ray-Absorptiometry (DXA) und Air Dis-
placement Plethysmography (ADP), eine höhere Validität und Reproduzierbarkeit auf. 
Sie sind jedoch komplexer in der Durchführbarkeit, können nicht transportabel eingesetzt 
werden und sind darüber hinaus kostenintensiver als die doppelt-indirekten Methoden 
[64, 65]. Die doppelt indirekten Methoden, wie z.B. die Anthropometrie und die Hautfal-
tendickemessung, sind im Gegensatz dazu einfach in der Anwendung, preiswert und 
transportabel, jedoch in der Messgenauigkeit und Reproduzierbarkeit minderwertiger 
[66, 67]. 
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Genauigkeit des Messverfahrens ab-
nimmt, je indirekter ein Messverfahren ist. Dies liegt daran, dass bei indirekten Methoden 
Annahmen in die Auswertung hinzugezogen werden müssen, die aus empirischen Be-
obachtungen ermittelt wurden [50]. 
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 Mögliche Determinanten des neonatalen Körperfettanteils (BF%) 
Die neonatale Körperzusammensetzung ist höchst komplex und wird multifaktoriell be-
einflusst [68]. In einer Vielzahl bislang verfügbarer Studien wurden verschiedene Ein-
flussparameter auf die neonatale Körperzusammensetzung untersucht [69, 70]. 
In der vorliegenden Arbeit steht der neonatale BF% im Zentrum der Analysen. Im aktu-
ellen Stand der Forschung werden diesbezüglich mehrere mögliche Determinanten be-
trachtet, die sich in kindliche und maternale Einflussparameter untergliedern lassen. 
 
 Kindliche Einflussparameter 
Bei der Analyse der kindlichen Einflussparameter wurden unter anderem das Ge-
schlecht, das Gestationsalter, das Geburtsgewicht, die Körpergröße und die Ethnizität 
als signifikante Einflussparameter nachgewiesen [71-73].  
Insbesondere wurde in zahlreichen Studien ein signifikanter Einfluss des Geschlechts 
der Neugeborenen auf deren BF% nachgewiesen. Demnach besteht ein signifikant hö-
herer BF% bei weiblichen Kindern [72-76].  
Darüber hinaus wurde von Hawkes et al. [72] und Anders et al. [76] ein positiver Zusam-
menhang zwischen dem Gestationsalter (GA) und dem neonatalen BF% beschrieben. 
Eriksson et al. [77] hingegen fand einen Zusammenhang zwischen GA und BF% bei 
weiblichen Neugeborenen und keinen Zusammenhang bei männlichen Neugeborenen.  
Weiterhin fanden Anders et al. [78] und Breij et al. [69] heraus, dass bei Neugeborenen 
gleichen Geburtsgewichts, eine extreme Streuung der einzelnen BF%-Werte vorliegt.  
Darüber hinaus wurde die Ethnizität des Kindes in mehreren Studien als weiterer ein-
flussnehmender Parameter bestätigt. Es wurden signifikante Unterschiede im neonata-
len BF%, bezogen auf ethnische Gruppen und Nationalitäten, festgestellt [71, 73-76, 79]. 
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In der vorliegenden Studie wurden, abgeleitet von diesen beschriebenen Erkenntnissen, 
die kindlichen Parameter Geschlecht, Gestationsalter, Geburtsgewicht, Körperlänge und 
Kopfumfang auf deren Einfluss auf den neonatalen BF% analysiert. Da in der Studien-
population keine Daten zur ethnischen Herkunft und Nationalität vorlagen, konnten diese 
Einflussfaktoren nicht untersucht werden.  
 
 Maternale Einflussparameter 
Weiterhin wurde eine Reihe maternaler Faktoren als mögliche Determinanten der Kör-
perzusammensetzung untersucht. Dazu gehörten vor allem der präkonzeptionelle Body-
Mass-Index (pBMI), die Gewichtszunahme während der Schwangerschaft (SS), Niko-
tinabusus und die Parität [77, 80, 81]. 
Die Assoziation zwischen dem Körpergewicht der Mutter vor SS und dem neonatalem 
BF% untersuchten mehrerer Studiengruppen und kamen zu kontroversen Ergebnissen. 
So stellten Farah et al. [82] und Erikson et al. [77] keinen signifikanten Zusammenhang 
fest, während Fries et al. [83] und Josefson et al. [84] eine positive Korrelation zwischen 
dem BMI der Mutter vor Schwangerschaft und dem neonatalen BF% nachweisen konn-
ten. In der Healthy Start-Studie von Starling et al. [85] hingegen konnte kein signifikanter 
Unterschied im neonatalen BF% nachgewiesen werden, wenn die Gewichtszunahme 
der Mütter während der Schwangerschaft gemäß bzw. über den IOM-Richtlinien lag. 
Außerdem konnte ein Zusammenhang zwischen steigender Parität und Geburtsgewicht 
nachgewiesen werden [86], wobei der Effekt von Parität auf die neonatale Körperzusam-
mensetzung nach aktueller Literaturrecherche wenig erforscht ist. In der Studienarbeit 
von Anders et al. [78] konnte analog zum Geburtsgewicht der Forschungsarbeit von Jun-
tunen et al. [86] ein höherer BF% bei zweitgeborenen Kindern im Vergleich zu 
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erstgeborenen Kindern festgestellt werden. Dieser Zusammenhang war jedoch nicht sta-
tistisch signifikant. 
Unbestrittener Erkenntnisstand ist, dass sich Nikotinabusus während der Schwanger-
schaft negativ auf das intrauterine Wachstum auswirkt. So stellten Conter et al. [87], 
Matsubara et al. [88] und Chan et al. [89] in großangelegten Studien ein signifikant nied-
rigeres Geburtsgewicht bei den nikotinexponierten Kindern fest. 
Erkenntnisse über Zusammenhänge zwischen einem Nikotinabusus während der 
Schwangerschaft und der Körperzusammensetzung bei Geburt sind im aktuellen Stand 
der Forschung wenige verfügbar. In einer umfassenden Studie mit großer Stichprobe 
(n=670) stellte Harrod et al. [90] bei nikotinexponierten Kindern einen signifikant niedri-
gerer BF% im Vergleich zu nicht exponierten Kindern fest. 
Aus der aktuellen Datenlage ist bekannt, dass mit zunehmendem mütterlichem Alter die 
Wahrscheinlichkeit für ein erhöhtes neonatales Geburtsgewicht steigt [91, 92]. Recher-
chen ergaben, dass der mögliche Einflussparameter „Alter der Mutter“ auf den neonata-
len BF% bislang jedoch nicht als unabhängige Variable untersucht wurde. Um zu analy-
sieren, ob sich analog zum Geburtsgewicht eine positive Korrelation zwischen dem ma-
ternalen Alter und dem neonatalen BF% nachweisen lässt, wurde das Alter der Mutter 
in der vorliegenden Arbeit als möglicher Einflussparameter auf das neonatale BF% in 
die Analyse aufgenommen.  
In der vorliegenden Studie werden abgeleitet von diesen beschriebenen Erkenntnissen 
die maternalen Parameter Alter, präkonzeptioneller BMI, BMI nach WHO-Kategorisie-
rung, Gewichtszunahme während der Schwangerschaft, Gewichtszunahme nach IOM-
Richtlinien, Parität und Nikotinabusus auf deren Einfluss auf das neonatale BF% analy-
siert.  
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 Small for Gestational Age und Körperfettanteil (BF%) 
Die aktuelle Datenlage umfasst wenige Daten zur Körperzusammensetzung, insbeson-
dere zum BF% von termingeborenen SGA-Kindern. Tabelle 4  listet die erhobenen Mit-
telwerte des BF% verschiedener internationaler Studien auf, die mittels DXA- und ADP-
Verfahren erhoben wurden.  
 
Tabelle 4:  Körperzusammensetzung von termingeborenen Small for Gestational Age Kin-
dern unterschiedlicher Ethnizität 
 
Die höchsten mittels DXA-Verfahren erhobenen BF%-Werte mit einem MW in Höhe von 
10,0% wurden im Jahr 2004 in den USA ermittelt. Mittels ADP-Verfahren wurden die 
höchsten Werte mit einem MW des BF% in Höhe von 5,8% bei italienischen Kindern 
erfasst. Die niedrigsten MW des BF% wurden dahingegen bei schwedischen Kindern mit 
3,7% ermittelt. 





Carlsen et al., 
2014 [81] 
Dänemark DXA 48h n=13 40,2 5,2 
[3,1-
7,4]* 





n=132 39 5,8 ±3,5 





n=16 36,5 10 ±2,7 





n=25 38,9 3,7 ±2,0 





n=26 37,5 5,1 ±2,9 





Erste 10     
Lebenstage 
n=26 38,2 8,6 ±3,1 
Anmerkungen. MZ = Messzeitpunkt. GA = Gestationsalter. Mean = Mittelwert. Wo. = Wochen. SD = Standardab-
weichung. *95%-Konfidenzintervall 
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Die deutschen SGA-Kinder lagen bei einem MW des BF% in Höhe von 8,6%. Diese 
Werte wurden mittels DXA-Verfahren erhoben. Der Messzeitpunkt war dort mit zehn 
Tagen sehr breit gestreut. 
Einen direkten Gruppenvergleich hinsichtlich des BF% zwischen SGA-Kindern und 
AGA-Kindern, wie hier in der vorliegenden Arbeit durchgeführt wurde, konnte nur in einer 
Publikation aus Dänemark von Carlsen et al. [81] recherchiert werden. 
Darüber hinaus existieren Daten mit Gruppenvergleichen zwischen SGA-Kindern und 
LGA-Kindern [93] oder frühgeborenen SGA-Kindern [94]. Ebenso existieren Studien zum 
Vergleich von AGA- und LGA-Kindern [95, 96]. 
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 Ziel der Arbeit 
Die vorliegende Arbeit ermittelte die Körperzusammensetzung Neugeborener und ver-
glich den Körperfettanteil (BF%) von AGA-Kindern und SGA-Kindern. Weiterhin wurden 
mögliche kindliche und maternale Einflussparameter auf die Körperzusammensetzung 
analysiert und zwischen den beiden Gruppen verglichen. Der Erkenntnisgewinn über 
Körperzusammensetzung und einflussnehmende Parameter hinsichtlich des Körperfet-
tanteils soll als Grundlage für zukünftige Überwachung und Interventionen zur Verbes-
serung des vorgeburtlichen und nachgeburtlichen Wachstums dienen.  
 
Folgende Forschungsfragen sollen mit der Arbeit beantwortet werden: 
1. Unterscheidet sich der prozentuale Körperfettanteil der Neugeborenen in der 
AGA- und SGA-Gruppe? 
2. Sind die kindlichen Parameter (Geschlecht, Geburtsgewicht, Körperlänge, Kopf-
umfang und Gestationsalter) mit dem neonatalen Körperfettanteil assoziiert? 
a. In der AGA-Gruppe oder SGA-Gruppe? 
b. Gibt es hinsichtlich der kindlichen Einflussparameter signifikante Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen?  
3. Sind die maternalen Parameter (präkonzeptioneller BMI nach WHO-Kriterien, 
Gewichtszunahme während der Schwangerschaft und Gewichtszunahme nach 
IOM-Richtlinien, Alter, Nikotinabusus und Parität) mit dem neonatalen Körperfet-
tanteil assoziiert?   
a. In der AGA-Gruppe oder SGA-Gruppe? 
b. Gibt es hinsichtlich der maternalen Einflussparameter signifikante Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen? 
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2 Kollektiv und Methoden 
 Studienbeschreibung 
 Studiengenehmigung  
Die Ethikkommission der Universität Tübingen hat das Studienprotokoll mit der Projekt-
Nummer 551/2014 B01 für die Risikogruppe der SGA Kinder und 552/2014 B01 für die 
Kontrollgruppe der eutrophen, reifen Kinder berufsrechtlich beraten und der Durchfüh-
rung ohne Einwand zugestimmt (Anhang 9.1). Voraussetzungen für die Studienteil-
nahme waren das Vorliegen einer schriftlichen Einwilligungserklärung zur Studienteil-
nahme und eine Erklärung zum Datenschutz der Eltern (Anhang 9.2 und 9.3). 
 
 Studiendesign, Studienmitarbeiter und Fallzahl 
Die vorliegende Studie ist eine prospektive Beobachtungsstudie, die im Zeitraum vom 
15. Juni 2014 bis zum 13. Juli 2015 durchgeführt wurde. 
Die PEA POD-Arbeitsgruppe bestand aus einem Team von vier Doktorandinnen. Die 
vorbereitenden Schritte, wie die Entwicklung des Fragebogens, die Gestaltung der In-
foflyer, sowie die PEA POD-Messungen, Datensicherung- und Verwaltung wurden ge-
meinschaftlich als Arbeitsgruppe durchgeführt. Die Analyse der Daten wurde gemäß den 
jeweiligen Forschungsschwerpunkten individuell durchgeführt. Die Forschungsfragen 
der vorliegenden Arbeit sind in Kapitel 1.3 formuliert. 
Für die Ermittlung der notwendigen Stichprobengröße, um eine Effektgröße mit statisti-
scher Sicherheit nachweisen zu können, gab es zu Beginn der Untersuchungen noch 
keine Messdaten von deutschen SGA-Kindern, an denen sich die Poweranalyse hätte 
orientieren können. Es war bekannt, dass ca. 3.150 Kinder pro Jahr in der Universitäts-
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Frauenklinik Tübingen geboren werden. Anhand von Erfahrungswerten konnte davon 
ausgegangen werden, dass ungefähr 10-20% der innerhalb eines Jahres geborenen 
Kinder für die Studie gewonnen werden konnten. Die Messungen waren für den Zeit-
raum von einem Jahr angesetzt. Dies führte zu einer geschätzten Probandenzahl von 
ca. 300 reifgeborenen AGA-Kindern und ca. 30 SGA-Kindern.  
 
 Probandenrekrutierung 
Auf der Entbindungsstation wurden die Mütter und gegebenenfalls auch die anwesenden 
Väter zeitnah nach der Geburt vom Doktorandinnen-Team über die Studie informiert. 
Teilweise wurden die Mütter bereits vor der Entbindung durch ausgelegte Infoflyer und 
Wandposter im Klinikum auf die Studie aufmerksam. Allumfassend wurde den Eltern der 
Hintergrund und der Ablauf der Messung geschildert, sowie die Möglichkeit gegeben, 
Fragen und mögliche Bedenken zu äußeren. Bei Zustimmung und unter Berücksichti-
gung der Ein- und Ausschlusskriterien wurde vor der Untersuchung ein Fragebogen mit 
Angaben zur Mutter und zum Kind ausgehändigt und von den Eltern ausgefüllt (Anhang 
9.4). Nach Unterzeichnung der Einwilligungserklärung zur Testung wurde das Neugebo-
rene in die Studie aufgenommen. 
 
 Auswahl der Studienpopulation 
Die Studienpopulation bestand aus gesunden Einlings-Neugeborenen, die nach der voll-
endeten 37. Schwangerschaftswoche zur Welt kamen. Zu den Ausschlusskriterien zähl-
ten Mehrlinge und Neugeborene von Müttern mit Gestationsdiabetes oder Diabetes mel-
litus Typ I oder Typ II, sowie Neugeborene mit syndromalen Erkrankungen oder 
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Fehlbildungen. Darüber hinaus wurden alle NG ausgeschlossen, deren Messzeitpunkt 
nach den ersten 96 Lebensstunden lag. 
 
 Einteilung der Probanden anhand des Standard Deviation Score für 
das Geburtsgewicht 
Für diese Arbeit wurde der Grenzwert des Standard Deviation Score (SDS) für das Ge-
burtsgewicht in Höhe von -1,28 Standardabweichungen für die Zuordnung der teilneh-
menden Neugeborenen verwendet. 
Bei einem Standard Deviation Score für das Geburtsgewicht (SDSGG) von >+1,28 wer-
den die Neugeborenen als LGA (hypertroph), bei einem SDS von <-1,28 als SGA (hy-
potroph) und im Bereich zwischen ≥-1,28 und ≤+1,28 als AGA (eutroph) bezeichnet. Bei 
der SDSGG-Standardisierung werden die Rohdaten für Alter und Geschlecht auf den 
Wertebereich einer Standardnormalverteilung transformiert. Die Standardisierung er-
möglicht eine bessere Vergleichbarkeit des Geburtsgewichts bei unterschiedlichem Ge-
stationsalter. Der SDSGG zeigt demzufolge die Anzahl der Standardabweichungen auf, 
die ein Messwert vom Erwartungswert der Referenzpopulation für gleichaltrige Kinder 
des gleichen Geschlechts entfernt liegt. Zur Berechnung des Standard Deviation Score 
für das Geburtsgewicht wurde die LMSgrowth Software von Harlow Printing Limited, UK, 
genutzt [100]. 
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 Einteilung der Mütter anhand BMI-Kriterien und IOM-Richtlinien 
Der Body-Mass-Index (BMI), übersetzt „Körpermassenzahl“, ist eine Maßzahl zur Ein-
schätzung des Ernährungszustandes bei Erwachsenen. Für die Berechnung wird das 







Nach WHO Report aus dem Jahr 1995 kann anhand des BMI eine Einteilung in unter, 
normal- und übergewichtig getroffen werden. Die Zuteilung der Kategorien beschreibt 
grobe Anhaltswerte und kann einer Prognose der Körperzusammensetzung dienen. 
1970 veröffentlichte das Institute of Medicine (IOM) erstmalig generelle Empfehlungen 
zur optimalen Gewichtszunahme während der Schwangerschaft. Der BMI zur differen-
zierteren Abstufung der empfohlenen Gewichtszunahme wurde in der überarbeiteten 
Version der Empfehlungen der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft nach IOM im 
Jahr 2009 herangezogen [101]. In Tabelle 5 sind die IOM-Richtlinien aufgezeigt: 
 




in kg/m² (WHO)* 
Empfohlene 
Zunahme (kg) 
Untergewicht <18,5 12,5–18 
Normalgewicht 18,5–24,9 11,5–16 
Übergewicht 25,0–29,9 7–11,5 
Adipositas ≥30,0 5–9 
Anmerkungen. *Zu Beginn der Schwangerschaft. 
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 Eingesetzte Messinstrumente 
 Fragebogen zur Datenerhebung 
Für die Erhebung demographischer Daten des Neugeborenen und der Mutter wurde ein 
hierfür entwickelter Fragebogen eingesetzt (Anhang 9.4). Bei den Müttern wurden das 
Geburtsdatum, Körpergewicht, Körpergröße und Vorerkrankungen erfragt. Für ihre Neu-
geborenen wurde das Geburtsdatum mit Uhrzeit, die Geburtsmaße mit Gewicht, Länge 
und Kopfumfang, sowie weitere klinische Angaben (z.B. pH-Wert der Nabelschnur-Arte-
rie, APGAR, Geburtsmodus) abgefragt. 
 
 Ulmer Stadiometer zur Körperlängenmessung 
Zur Ermittlung der Körperlänge wurde ein tragbares Längenmessgerät zur Messung von 
Babys im Liegen verwendet (Ulmer Stadiometer, Busse Design + Engineering, Elchin-
gen, Deutschland) [102]. Mit einem manuell verschiebbaren Messschlitten wurde die 
Körperlänge eingestellt und die Messwerte wurden daraufhin digital mit einer Mess-
genauigkeit von ±1 mm angezeigt. 
 
 PEA POD-System zur Messung der Körperzusammensetzung 
Zur Bestimmung des Körpergewichts und der Körperzusammensetzung wurde das PEA 
POD-System von Cosmed [103] genutzt. Dieses ist auf einem mobilen Rollwagen mit 
Feststellrädern angebracht. In der aus dem PEA POD-Handbuch übernommenen Ab-
bildung 3 sind die einzelnen Komponenten des Geräts beschrieben.  
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Die Oberfläche des Rollwagens besteht aus der Testkammer, der Waagschale, dem 
Computer und Monitor, dem Touchpad und der Tastatur. Die Referenz- und Testkammer 
sind durch eine Membran zur Messung von Volumenveränderungen voneinander ge-
trennt. Auf einer Gleitschiene kann die Plastikwanne der Testkammer herausgezogen 
werden, um die Probanden hineinzulegen. Während der Messung wird die Kammer von 
einem Elektromagneten verschlossen gehalten. Ein Abbruch des Prüfvorgangs ist jeder-
zeit über einen Not-Ausschalt-Knopf an der rechten Vorderseite des Gerätes möglich.  
Das dem PEA POD zugrunde liegende Messverfahren der Air Displacement 
Plethysmography (ADP) zur Schätzung der Körperzusammensetzung wird als 
Abbildung 3:  Systematische Beschreibung des PEA POD-Systems 
 Kollektiv und Methoden  
 Seite 26  
Densitometrie bezeichnet und basiert auf der Bestimmung der Körperdichte [104]. Für 
die Berechnung der Dichte müssen sowohl die Körpermasse, als auch das Volumen des 
Körpers bekannt sein. Auf der integrierten, elektronischen Waage wird die Masse des 
Probanden bestimmt und automatisch gespeichert, um in die anschließenden Berech-
nungen miteinfließen. Bei der Volumenbestimmung kommt die ADP-Methode zum Ein-
satz. In der Testkammer und in der Referenzkammer, die mit einer Schwingmembran 
verbunden sind, herrschen bekannte und identische Druck- und Volumenverhältnisse. 
Der Körper der Probanden verdrängt in der Messkammer ein zunächst unbekanntes Vo-
lumen, welches dem Körpervolumen entspricht. Mittels der Schwingmembran wird die-
ses Volumen auf die Referenzkammer übertragen und gibt durch Subtraktion vom An-
fangsvolumen, Aufschluss über die relative Veränderung der Volumenverhältnisse in der 
Testkammer.  
Aus dem Quotienten der ermittelten Messwerte von Körpergewicht (MB) und Körpervo-







Aus der Körperdichte (DB) kann mit der im PEA POD®-System integrierten Software, 
unter Verwendung des 2-Kompartiment-Modells, die LBM und das BFM berechnet wer-
den. Für die Dichte der BFM (DBFM) existiert ein Standardwert von 0,9007kg/l, da ange-
nommen wird, dass sich diese zeitlebens invariabel verhält [104]. Gegensätzlich dazu 
unterliegt die Dichte des LBM (DLBM) alters- und geschlechterspezifischen Veränderun-
gen. Die Software des PEA POD®-Systems hat Zugriff auf zwei Standarddichtemodelle 
für die LBM von Neugeborenen von Fomon et al. [75] und Butte et al. [105]. In der vor-
liegenden Arbeit wurden die Referenzdaten von Fomon et al. [75] gewählt. 
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Nach Ermittlung des Körpergewichts und der Körperlänge führt die integrierte Software 
das PEA POD-System die Berechnungen automatisch durch. Die dafür genutzte For-










 Messvorbereitung  
Nach dem Anschalten des Gerätes musste eine Aufwärmzeit von 120 Minuten vor der 
Messdurchführung eingehalten werden. Die Testkammer wurde auf 32°C erwärmt und 
die interne Luftzirkulation wurde stabilisiert. Es folgte ein Qualitätscheck, um validierte 
Messwerte zu gewährleisten. Zu Beginn prüft das System automatisch die Funktionalität 
aller Sensoren. Anschließend wurde die Kalibrierung der Waage und der Testkammer 
mit einem Gewicht- und Volumenphantom durchgeführt. Der Zeitbedarf für die Qualitäts-
kontrolle lag bei insgesamt ca. 15 bis 20 Minuten. Vor jedem Gebrauch wurden die Ober-
flächen des Gerätes mit CleaniSept gründlich desinfiziert und monatlich wurde ein Ab-
strich an das Institut für Hygiene eingereicht.  
 
 Messvorgang  
Die Neugeborenen wurden zusammen mit einem oder beiden Elternteilen auf den ge-
burtshilflichen Stationen abgeholt und in den PEA POD-Raum begleitet. Die Eltern wur-
den angewiesen, ihr Neugeborenes auf dem Wickeltisch unter der Heizlampe komplett 
zu entkleiden. Diese Zeit wurde genutzt, um die Daten des Kindes (Vorname, Nach-
name, Geburtstag, Geburtszeit und Gestationsalter) in den PEA POD einzugeben. Im 
Anschluss erfolgte vor jeder einzelnen Messung die erneute Kalibrierung der Waage und 
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der Testkammer mit einer Stoffwindel, sowie gegebenenfalls mit einem Duplikat der Na-
belklemme und des Krankenhausidentifikations-Armbändchens. Für die exakte Bestim-
mung der Körperoberfläche ist eine klare Umrandung der Körperoberfläche vorausge-
setzt. Demzufolge wurden die Haare des Probanden mit Baby-Öl nach hinten an den 
Kopf geglättet; bei besonders vielen oder lockigen Haaren wurden diese unter einer vom 
Hersteller mitgelieferten Nylonmütze am Kopf angelegt. Die Prüffolge begann mit dem 
Wiegen des Kindes auf der an der Geräteoberfläche befestigten Waagschale. Die zeitli-
che Dauer des Wiegens verlängerte sich, je nach Aktivität des Kindes, und betrug zwi-
schen sechs und zwanzig Sekunden. Nach dem Wiegen erfolgte ein erneutes Tarieren 
der Waage mit den jeweilig mitgewogenen Gegenständen (Stoffwindel, Nabelklemme, 
etc.), um zu überprüfen, ob das Leergewicht vor und nach dem Wiegen übereinstimmte. 
Urinierte oder übergab sich das Neugeborene während des Wiegens musste der Mess-
vorgang wiederholt werden. Im Anschluss startete die Volumenbestimmung in der Test-
kammer. Dazu wurde das Neugeborene in die ausziehbare Plastikwanne gelegt und in 
die Testkammer zurückgeschoben. Nach dem Verschließen der Tür begann die Ermitt-
lung des Körpervolumens durch die Air Displacement Plethysmography. Durch ein Fens-
ter wurde das Neugeborene die gesamte Messdauer über beobachtet. Dieser Messvor-
gang dauerte ca. zwei Minuten. Bei starker Unruhe oder auf Wunsch der Eltern konnte 
die Messung zu jedem Zeitpunkt abgebrochen werden. Abschließend wurde die Körper-
länge des Kindes auf dem Stadiometer gemessen.  
 
Das komplette Procedere beanspruchte durchschnittlich ca. 15 Minuten. Die Messer-
gebnisse wurden den Eltern überreicht. Alle ermittelten Daten wurden im Computersys-
tem des PEA POD gesichert und anschließend vom Doktorandinnen-Team in eine 
Excel-Tabelle übertragen. 
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Große Anbieter von Babyartikeln, wie dm-drogerie markt und Harbor, wurden schriftlich 
über die Studie in Kenntnis gesetzt und unterstützen die Arbeit mit Spenden von Babyar-
tikeln. Hierbei handelte es sich zum Beispiel um Windeln, Proben von Babyhygiene-Ar-
tikeln und Schnullerketten. Diese erhielten die Eltern im Anschluss an die Messung als 
Dankeschön.  
 
 Statistische Auswertung 
Zur Auswertung der Daten wurden Microsoft Excel 2016 und SPSS 21 genutzt. Zur Er-
gebnis-Darstellung sind im folgenden Kapitel Boxplots und Streudiagramme eingefügt. 
 
Die vorliegenden Daten wurden, getrennt nach AGA- und SGA-Gruppe, mittels Shapiro-
Wilk-Test auf Normalverteilung getestet, da dieser Test auch bei der geringen Fallzahl 
der SGA-Gruppe anwendbar ist. Da die Nullhypothese auf Normalverteilung lautet, 
wurde bei deren Annahme zur Kontrolle des Fehlers 2. Art zusätzlich mittels Kolmo-
gorov-Smirnov-Anpassungstest auf eine alternative Verteilung getestet. 
In Summe konnte für keines der relevanten Merkmale im Sinne der Voraussetzungen 
weiterführender Tests von einer Normalverteilung ausgegangen werden. Aus diesem 
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Tabelle 6 zeigt die verwendeten statistischen Methoden und deren Einsatzbereich auf.  
 
Tabelle 6: Angewandte statistische Tests 
Statistische Methode Einsatzbereich 
Deskriptive Statistik Ermittlung der Mediane, Mittelwerte, Standardabweichungen 
und sonstiger deskriptiver Daten 
Box-Plot [106]  Grafische Angabe von MIN, P25, Median, P75, MAX und 
Ausreißern einer metrischen Verteilung; Als zusätzliche, 
nicht-robuste zentrale Tendenz ist der Mittelwert angezeigt. 
Kolmogorov-Smirnov-Test 
(Anpassungstest) [107] 
Prüfung, ob die beobachtete Verteilung einer Variablen wahr-
scheinlich aus der spezifizierten Verteilung stammt. 
Shapiro-Wilk-Test [108] Überprüfung der Hypothese einer Normalverteilung der zu-
grunde liegenden Grundgesamtheit einer Stichprobe; zeich-
net sich durch eine hohe Teststärke, insbesondere bei der 
Überprüfung von kleineren Stichproben aus. 
Exakter Test nach Fisher 
[109] 
Signifikanztest auf Unabhängigkeit in Kontingenztafeln; setzt 
keine Normalverteilung der Daten voraus und liefert auch bei 
geringer Anzahl von Beobachtungen zuverlässige Resultate. 
Kruskal-Wallis-Test [110] Nicht-parametrischer Test zur Prüfung, ob unabhängige 
Stichproben hinsichtlich einer ordinal skalierten Variable ei-
ner gemeinsamen Population entstammen; kann bei >2 
Gruppenvergleichen angewendet werden. 
Jonckheere-Terpstra-Test 
[111] 
Nicht-parametrischer Test zur Prüfung, ob unterschiedliche 
unabhängige Gruppen bezüglich einer ordinal skalierten Vari-
able unterschiedlich sind und ein auf- oder absteigender 
Trend zwischen den Gruppen vorliegt. 
Median-Test [112] Nicht-parametrischer Test zur Prüfung, ob zwei oder mehrere 
unabhängige Stichproben aus Grundgesamtheiten mit glei-
chem Median stammen. 
Mann-Whitney-U-Test [113] Nicht-parametrischer Test zur Prüfung, ob zwei beprobte 
Grundgesamtheiten den gleichen Median (unter der Voraus-
setzung ähnlicher Verteilung und Streuung) besitzen. 
 
Als Signifikanzniveau wurde in der vorliegenden Arbeit durchgängig p<0,05 gewählt. 
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3 Ergebnisse 
 Zuordnung der Probanden in die Studiengruppen 
Während der einjährigen Studienlaufzeit von Juli 2014 bis Juni 2015 waren insgesamt 
3.150 Neugeborene in der Universitätsfrauenklinik Tübingen zur Welt gekommen. 
N=2649 NG wurden nach vollendeter 37. SSW geboren, davon starben kurz nach oder 
während der Geburt n=8 NG, n=49 NG litten an angeborenen Anomalien, n=16 NG hat-
ten Erkrankungen und weitere n=80 NG waren Zwillinge. Nach Abzug dieser n=153 NG 
blieben n=2.496 gesunde, termingeborene Einlinge übrig.  
Von n=901 NG gelang es die Eltern anzusprechen. Davon stimmten die Eltern von 
n=498 (55,3%) NG der Studienteilnahme zu und von n=403 NG lehnten die Eltern eine 
Studienteilnahme ab. Die Gründe der Ablehnung waren vorrangig Skepsis gegenüber 
der Untersuchung oder ein zu großer zeitlicher Aufwand. Es konnten von n=365 NG 
Messwerte erhoben werden. Davon mussten n=107 NG von der Studie ausgeschlossen 
werden. Grund für den Ausschluss waren ein falsches Utensil in der Messkammer 
(n=14), abgebrochene Messungen (n=3), ein Mehrlingskind (n=1), ein Gestationsalter 
von <37 SSW (n=7) und ein Messzeitpunkt nach >96 Lebensstunden (n=20). Außerdem 
wurden LGA-Kinder mit einem SDS-Wert für das Geburtsgewicht von ≥+1,28 (n=13), 
sowie Kinder von Müttern mit Gestationsdiabetes ausgeschlossen (n=49). Die Studien-
population ergab demzufolge n=258 Neugeborene. Hiervon konnten n=234 NG der 
AGA-Gruppe und n=24 NG der SGA-Gruppe zugeordnet werden. 
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In Abbildung 4 ist der Verlauf der Rekrutierung dargestellt. 
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 Deskription der beiden Studiengruppen 
 Charakteristika der AGA-Gruppe 
In Tabelle 7 und Tabelle 8 sind die klinischen Daten der Kinder und der Mütter aus der 
AGA-Gruppe aufgelistet. 
 
 Daten der Kinder aus der AGA-Gruppe 
Tabelle 7 zeigt eine Auflistung der klinischen Daten der Neugeborenen aus der AGA-
Gruppe. Für die tabellarische Darstellung der einzelnen Merkmale wurde der Mittelwert 
(MW) und die Standardabweichung (SD) gewählt. In Unterkapitel 3.3 wurden die Para-
meter einzeln analysiert. 
 








Parameter MW SD  MW SD  MW SD 
Gestationsalter (SSW) 39,7 1,1  39,9 1,0  39,6 1,1 
Geburtsgewicht (g) 3.414  361   3.515  361   3.338  344  
SDSGG -0,01 0,65  -0,03 0,63  0,01 0,67 
Körperlänge (cm) 51,0  2,1  
 
51,5  1,9  
 
50,6  2,1  
SDSKL 0,32 0,96  0,26 0,83  0,37 1,04 
Kopfumfang (cm) 34,9  1,2  
 
35,1  1,2  
 
34,7  1,2  
SDSKU 0,19 0,98  0,01 0,94  0,32 0,99 
APGAR 5 Minuten 9,2  0,9  
 
9,1  0,8  
 
9,2  1,0  
APGAR 10 Minuten 9,7  0,5  
 
9,7  0,5  
 
9,7  0,5  
Nabelarterie pH-Wert 7,25 0,07  7,25 0,06  7,25 0,07 
Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. SDSGG = Standard Deviation Score für das Geburtsge-
wicht. SDSKL = Standard Deviation Score für die Körperlänge. SDSKU = Standard Deviation Score für den Kopfumfang. 
APGAR = APGAR Score (Appearance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration).  
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 Daten der Mütter der AGA-Kinder 
Tabelle 8 zeigt eine Auflistung der klinischen Daten der Mütter aus der AGA-Gruppe.  
Die aufgelisteten Parameter wurden aus dem Fragebogen entnommen und 
analog zu den Daten der Kinder als Mittelwert und Standardabweichung dargestellt.  
 
Tabelle 8: Klinische Daten der Mütter der AGA-Kinder 
  Mütter 
(n=234) 
Parameter MW SD 
Alter (Jahre) 32,4 5,5 
Körpergröße (cm) 167,0 6,4 
Gewicht (kg) a  65,6 13,0 
BMI (kg/m2) a  23,5 4,5 
Gewichtszunahme (kg) b 14,7 4,9 
Parität 1,6 0,8 
   
 n Prozent 
Geburtsmodus vaginal 150 64,1% 
Nikotinkonsum b 5 2,1% 
a Wert der Mutter vor der Schwangerschaft. b Während der Schwangerschaft. 
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 Charakteristika der SGA-Gruppe 
In Tabelle 9 und  Tabelle 10 sind die klinischen Daten der Kinder und der Mütter aus der 
SGA-Gruppe aufgelistet.  
 
 Daten der Kinder aus der SGA-Gruppe 
Tabelle 9 zeigt eine Auflistung der klinischen Daten der Kinder aus der SGA-Gruppe. 
Für die tabellarische Darstellung der einzelnen Merkmale wurde ebenfalls der Mittelwert 
(MW) und die Standardabweichung (SD) gewählt. In dem Unterkapiteln 3.3 wurden die 
Parameter einzeln analysiert. 
 
Tabelle 9: Klinische Daten der Kinder aus der SGA-Gruppe 





Parameter MW  SD  MW SD  MW SD 
Gestationsalter (SSW) 39,9 1,1  39,9 1,3  40,0 0,9 
Geburtsgewicht (g) 2.712 241  2.782 257  2.643 212 
SDSGG -1,66 0,26  -1,59 0,20  -1,76 0,32 
Körperlänge (cm) 48,5 2,3  49,3 2,4  47,7 2,0 
SDSKL -1,11 0,85  -0,86 0,76  -1,36 0,89 
Kopfumfang (cm) 33,9 1,4  34,1 1,2  33,7 1,6 
SDSKU -0,74 0,93  -0,82 0,82  -0,67 1,06 
APGAR 5 Minuten 9,4 0,6  9,3 0,8  9,5 0,5 
APGAR 10 Minuten 9,6 0,5  9,6 0,5  9,7 0,5 
Nabelarterie pH-Wert 7,24 0,08  7,22 0,09  7,26 0,07 
Anmerkungen. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. SDSGG = Standard Deviation Score für das Geburtsge-
wicht. SDSKL = Standard Deviation Score für die Körperlänge. SDSKU = Standard Deviation Score für den Kopfumfang. 
APGAR = APGAR Score (Appearance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration).  
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 Daten der Mütter der SGA-Kinder 
Tabelle 10 zeigt eine Auflistung der klinischen Daten der Mütter aus der SGA-Gruppe. 
Die aufgelisteten Parameter wurden aus dem Fragebogen entnommen und 
analog zu den Daten der Kinder als Mittelwert und Standardabweichung dargestellt.  
 
Tabelle 10: Klinische Daten der Mütter der SGA-Kinder 
  Mütter (n=24) 
Parameter MW  SD 
Alter (Jahre) 30,0 5,7 
Körpergröße (cm) 164,8 4,9 
Gewicht (kg) a  61,8 8,2 
BMI (kg/m2) a  22,7 2,8 
Gewichtszunahme (kg) b 14,5 5,2 
Parität 1,4 1,0 
 
n Prozent 
Geburtsmodus vaginal 16 66,7% 
Nikotinkonsum b 3 12,5% 
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 Deskriptiver Gruppenvergleich hinsichtlich der untersuch-
ten Parameter 
 Kindliche Einflussparameter  
Im folgenden Kapitel werden die deskriptiven Daten der kindlichen Parameter Ge-
schlecht, Geburtsgewicht, Körperlänge, Kopfumfang und Gestationsalter darge-
stellt.  
Als ersten Parameter wurde die Verteilung des Geschlechts in den beiden Studiengrup-
pen ausgewertet. In Abbildung 5 wurde diese mittels Kreisdiagramm visualisiert und die 
Fallzahl je Gruppe tabellarisch angegeben.  
 
Abbildung 5: Geschlechterverteilung im Gruppenvergleich 
 
In der AGA-Gruppe waren 43% (n=112) männliche NG und 57% (n=134) weibliche NG 
enthalten. In der SGA-Gruppe war die Geschlechterverteilung mit 50% (n=12) und 50% 
(n=12) symmetrisch. Der Exakte Test nach Fischer wies keinen signifikanten Unter-
schied in der Verteilung des Geschlechts zwischen den Gruppen nach (p=0,523). 
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Die in Abbildung 6 dargestellten Boxplots beschreiben die Ausprägungen der kindlichen 
Parameter Geburtsgewicht, Körperlänge, Kopfumfang und Gestationsalter im Ver-
gleich zwischen den beiden Gruppen AGA und SGA. 
 
Abbildung 6:  Baseline Charakteristika der Kinder im Gruppenvergleich 
 
In der AGA-Gruppe (orange) lag der Median des Geburtsgewichts bei 3.455g (Abb. 6a), 
der Körperlänge bei 51cm (Abb. 6b) und des Kopfumfangs bei 35cm (Abb. 6c). Das 
mediane Gestationsalter betrug 39,7 Wochen (Abb. 6d). 
In der SGA-Gruppe (blau) lag der Median des Geburtsgewichts bei 2.715g (Abb. 6a), 
der Körperlänge bei 48cm (Abb. 6b), und des Kopfumfangs bei 34cm (Abb. 6v). Das 
mediane Gestationsalter betrug 40,3 Wochen (Abb. 6d). 
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Gemäß der Kategorisierung in die AGA- und SGA-Gruppe lag in der SGA-Gruppe ein 
im Median signifikant niedrigeres Geburtsgewicht (p<0,001) und Körperlänge (p=0,001) 
vor. Beide Merkmale waren in der Verteilung linksverschoben (jeweils p<0,001).  
Der Kopfumfang unterschied sich nicht signifikant im Median (p=0,112), wohl aber in der 
Verteilung (p=0,001) zwischen der AGA- und der SGA-Gruppe. 
Das Gestationsalter unterschied sich zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant, 
weder im Median (p=0,203) noch in der Verteilung (p=0,241). 
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 Maternale Einflussparameter 
Im folgenden Kapitel sollen die deskriptiven Werte der maternalen Parameter Alter, 
präkonzeptioneller BMI, BMI nach WHO-Kategorisierung, Gewichtszunahme, Ge-
wichtszunahme nach IOM-Richtlinien für die beiden Gruppen AGA und SGA beschrie-
ben werden. 
 
Der in Abbildung 7 dargestellte Boxplots beschreibt die Verteilung des maternalen Alters 
zwischen den beiden Gruppen AGA und SGA. 
 
Abbildung 7: Maternales Alter im Gruppenvergleich 
 
In der AGA-Gruppe lag das mediane Alter der Mütter bei 32,5 Jahren und in der SGA-
Gruppe bei 31,1 Jahren. Es lag weder im Median (p=0,312), noch in der Verteilung 
(p=0,077) zwischen der AGA- und der SGA-Gruppe ein signifikanter Unterschied vor. 
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Abbildung 8a stellt den pBMI der Mütter in einem Boxplot-Diagramm für die AGA- und 
SGA-Gruppe dar. Abbildung 8b beschreibt die Gruppen-Verteilung bei Zuordnung des 
pBMI gemäß der WHO-Kategorien. 
 
 
Abbildung 8: pBMI nach WHO-Kategorien im Gruppenvergleich 
 
In der AGA-Gruppe lag der pBMI der Mutter im Median bei 22,4kg/m2 und in der SGA-
Gruppe bei 22,6kg/m2. Es lag weder im Median (p=0,830), noch in der Verteilung 
(p=0,938) zwischen der AGA- und der SGA-Gruppe ein signifikanter Unterschied vor. 
Bei der Zugehörigkeit der vier pBMI-Kategorien gab es zwischen den beiden Gruppen 
signifikante Unterschiede (p=0,035). In der SGA-Gruppe war die erste (leichte) Katego-
rie ca. viermal häufiger besetzt als in der AGA-Gruppe. Zudem war die vierte (schwerste) 
Kategorie in der SGA-Gruppe gar nicht besetzt. 
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Abbildung 9a stellt die Gewichtszunahme der Mütter in einem Boxplot-Diagramm für die 
AGA- und SGA-Gruppe dar. Nach Einteilung der Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft nach IOM-Richtlinien ergab sich für die beiden Studiengruppen AGA und SGA, 
die in Abbildung 9b dargestellte Verteilung. 
 
 
Abbildung  9: Gewichtszunahme in der Schwangerschaft im Gruppenvergleich 
 
Die Zuordnung der drei Gewichtszunahme-Kategorien unterschied sich nicht signifikant 
(p=0,648) zwischen der AGA- und der SGA-Gruppe. In der AGA-Gruppe lag die Ge-
wichtszunahme der Mütter im Median bei 14kg und in der SGA-Gruppe bei 15kg, wie in 
Abbildung 9a dargestellt ist. Sowohl im Median (p=0,738), als auch in der Verteilung 
(p=0,939) zwischen der AGA- und der SGA-Gruppe lagen keine signifikanten Unter-
schiede vor. 
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Abbildung 10 zeigt in Kreisdiagrammen die relative Verteilung der Parität (Abb. 10a), 
sowie die Verteilung der Raucherinnen (Abb. 10b), auf. 
 
 
Abbildung 10: Parität und Nikotinkonsum im Gruppenvergleich 
 
In der SGA-Gruppe waren Raucherinnen anteilig ca. sechsfach häufiger zu verzeichnen. 
Der Unterschied war signifikant (p=0,030).  
Die Zuordnung der fünf Paritäts-Kategorien unterschied sich signifikant (p=0,012) zwi-
schen der AGA- und SGA-Gruppe. In der AGA-Gruppe waren 54% Primipari und 46% 
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 Ergebnisse der Körperzusammensetzung 
Im folgenden Kapitel sind die Ergebnisse der PEA POD-Messung tabellarisch aufge-
zeigt. Das Messverfahren des PEA POD-Systems ermittelte das Körpergewicht, die 
fettfreie Masse und die Körperfettmasse. Die fettfreie Masse und das Körperfettmasse 
sind für eine bessere Übersichtlichkeit jeweils in Gramm und in Prozent angegeben.  
 
 Messergebnisse aus der AGA-Gruppe 
In Tabelle 11 sind die Messergebnisse der Körperzusammensetzung in der gesamten 
AGA-Gruppe und in Tabelle 12 die Ergebnisse unterteilt nach Geschlecht aufgelistet. 
Alle Parameter wurden als Median und Quartilen, sowie mit Minimal- und Maximalwert 
angegeben. 
 
 Ergebnisse der Körperzusammensetzung der AGA-Kinder  
In Tabelle 11 sind die Ergebnisse der Körperzusammensetzung der Neugeborenen aus 
der AGA-Gruppe aufgelistet. Der Körperfettanteil lag bei den AGA-Kindern im Median 
bei 11,0% (8,0%-13,4%). 
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Tabelle 11: Ergebnisse der Körperzusammensetzung aus der AGA-Gruppe 
 Gesamt 
n=234 
Parameter Median  P25  P75  Min Max 
Alter bei Messung (h)  43,2 29,1 55,7 7,4 94,1 
SDSGG -0,01 -0,53 0,47 -2,25 1,23 
BM (g) 3.225 2.958 3.472 2.545 4.067 
BF (%) 11,0 8,0 13,4 1,7 21,9 
LBM (%) 89,0 86,6 92,0 78,1 98,3 
BFM (g) 343 246 438 51 813 
LBM (g) 2.877 2.637 3.094 2.212 3.923 
Anmerkungen. P25 = 25. Perzentile. P75 = 75. Perzentile. Min = Minimalwert. Max = Maximalwert. SDSGG = Standard 
Deviation Score für das Geburtsgewicht. BM = Body Mass (Körpergewicht). BF = Body Fat (Körperfett). LBM = Lean 
Body Mass (fettfreie Masse). 
 
 
 Ergebnisse der Körperzusammensetzung nach Geschlecht 
Tabelle 12 stellt die Messergebnisse der Körperzusammensetzung nach Geschlecht un-
terteilt dar. Der Körperfettanteil lag bei den männlichen Kindern im Median bei 9,7% 
(7,2%-12,3%) und bei den weiblichen Kindern im Median bei 11,4% (9,3%-13,8%). 
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Parameter Median  P25  P75  Min Max  Median  P25  P75  Min Max 
Alter bei       
Messung (h) 40,7 29,8 55,0 9,7 94,1  44,0 29,1 56,1 7,4 91,2 
SDSGG -0,01 -0,55 0,42 -1,27 1,22  -0,01 -0,50 0,62 -2,25 1,23 
BM (g) 3.342 3.033 3.547 2.545 4.067  3.134 2.870 3.417 2.550 4.009 
BF (%) 9,7 7,2 12,3 1,8 20,5  11,4 9,3 13,8 1,7 21,9 
LBM (%) 90,3 87,7 92,8 79,5 98,2  88,7 86,3 90,7 78,1 98,3 
BFM (g) 328 236 435 57 809  360 277 440 51 813 
LBM (g) 3.010 2.776 3.146 2.457 3.790  2.772 2.572 2.994 2.212 3.923 
Anmerkungen. P25 = 25. Perzentile. P75 = 75. Perzentile. Min = Minimalwert. Max = Maximalwert. SDSGG = Standard 
Deviation Score für das Geburtsgewicht. BM = Body Mass (Körpergewicht). BF = Body Fat (Körperfett). LBM = Lean 
Body Mass (fettfreie Masse). 
 
 Messergebnisse aus der SGA-Gruppe 
In Tabelle 13 sind die Messergebnisse der Körperzusammensetzung in der gesamten 
SGA-Gruppe und in Tabelle 14 die Ergebnisse unterteilt nach Geschlecht aufgelistet. 
Alle Parameter wurden als Median und Quartilen, sowie mit Minimal- und Maximalwert 
angegeben. 
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 Ergebnisse der Körperzusammensetzung der SGA-Kinder 
In Tabelle 13 sind die Ergebnisse der Körperzusammensetzung der Neugeborenen aus 
der SGA-Gruppe aufgelistet. Das Körperfettanteil der SGA-Kinder lag im Median bei 
6,6% (5,2%-8,1%). 
 
Tabelle 13: Ergebnisse der Körperzusammensetzung aus der SGA-Gruppe 
 Gesamt 
(n=24) 
Parameter Median  P25  P75  Min Max 
Alter bei Messung (h) 43,9  34,6  59,6  25,7  92,1  
SDSGG -1,58  -1,82  -1,46  -2,21  -1,29  
BM (g) 2.629  2.427  2.760  2.136  2.989  
BF (%) 6,6  5,2  8,1  1,0  9,9  
LBM (%) 93,5  91,9  94,8  90,1  99,0  
BFM (g) 169  139  209  24  274  
LBM (g) 2.443  2.327  2.527  1.992  2.840  
Anmerkungen. P25 = 25. Perzentile. P75 = 75. Perzentile. Min = Minimalwert. Max = Maximalwert. SDSGG = Standard 
Deviation Score für das Geburtsgewicht. BM = Body Mass (Körpergewicht). BF = Body Fat (Körperfett). LBM = Lean 
Body Mass (fettfreie Masse). 
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 Ergebnisse der Körperzusammensetzung nach Geschlecht 
Tabelle 14 stellt die Messergebnisse der Körperzusammensetzung nach Geschlecht un-
terteilt dar. Der Körperfettanteil bei den männlichen Kindern lag im Median bei 6,3% 
(5,7%-7,9%) und bei den weiblichen Kindern im Median bei 6,7% (4,9%-8,1%). 
 







Parameter Median  P25  P75  Min Max   Median  P25  P75  Min Max 
Alter bei      
Messung (h) 43,9 34,6 65,1 25,7 75,6  43,7 35,8 51,3 30,9 92,1 
SDSGG -1,53 -1,68 -1,46 -2,13 -1,41  -1,70 -1,88 -1,52 -2,21 -1,29 
BM (g) 2.750 2.565 2.784 2.269 2.989   2.534 2.382 2.667 2.136 2.947 
BF (%) 6,3 5,7 7,9 2,2 9,9   6,7 4,9 8,1 1,0 8,7 
LBM (%) 93,7 92,1 94,3 90,1 97,8   93,3 91,9 95,1 91,3 99,0 
BFM (g) 169 149 216 56 274   175 117 203 24 239 
LBM (g) 2.498 2.427 2.604 2.121 2.840   2.353 2.290 2.495 1.992 2.752 
Anmerkungen. P25 = 25. Perzentile. P75 = 75. Perzentile. Min = Minimalwert. Max = Maximalwert. SDSGG = Standard 
Deviation Score für das Geburtsgewicht. BM = Body Mass (Körpergewicht). BF = Body Fat (Körperfett). LBM = Lean 
Body Mass (fettfreie Masse). 
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 Vergleich des Körperfettanteils (BF%) zwischen den bei-
den Gruppen 
 
Abbildung 11 zeigt die Gegenüberstellung der Körperfettwerte der AGA-Gruppe und der 
SGA-Gruppe in Boxplots dargestellt.  
 
Abbildung 11: BF% im Gruppenvergleich 
 
In der AGA-Gruppe lag der mediane BF% bei 11,0% in der SGA-Gruppe bei 6,6%. 
Der mediane BF% der SGA-Gruppe lag signifikant unter dem medianen BF% der AGA-
Gruppe (p<0,001). 
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 Verteilung des prozentualen Körperfettanteils (BF%) bezo-
gen auf den Standard Deviation Score für das Geburtsge-
wicht  
 
Abbildung 12 zeigt in einem Streudiagramm den Zusammenhang zwischen Standard 
Deviation Score für das Geburtsgewicht und BF%. 
 
 
Abbildung 12: Verteilung des BF% bezogen auf den Standard Deviation 
Score für das Geburtsgewicht 
 
Das Streudiagramm zeigt deutlich, dass es bei Betrachtung des BF% eine starke Über-
schneidung zwischen der SGA- und AGA-Gruppe gab. Von 39,3% der AGA-Kinder lag 
der BF% unterhalb des höchsten BF%-Werts in der SGA-Gruppe, der dort 9,9% betrug. 
Die Einteilung der Gruppen anhand des SDSGG spiegelte insofern nicht trennscharf den 
BF%-Wert wider.  
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 Korrelation der untersuchten Einflussparameter mit dem 
prozentualen Köperfettanteil (BF%) 
Im nachfolgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Auswertungen hinsichtlich der 
kindlichen und maternalen Einflussparameter auf den neonatalen BF% dargestellt. 
 
 Kindliche Einflussparameter  
Abbildung 13 zeigt die BF%-Werte für die beiden Studien-Gruppen SGA und AGA im 
Geschlechtervergleich auf. Für die Darstellung wurden Boxplots gewählt. Median und 
Mittelwert wurden gesondert gekennzeichnet. 
 
 
Abbildung 13:  BF% nach Geschlecht im Gruppenvergleich 
 
In der AGA-Gruppe lag der mediane BF% bei den männlichen NG bei 9,7% und bei den 
weiblichen bei 11,4%. In der SGA-Gruppe lag der mediane BF% der männlichen bei 
6,3% und bei den weiblichen bei 6,7%. Der mediane BF% lag bei weiblichen NG in der 
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AGA-Gruppe (p=0,003) signifikant höher. In der SGA-Gruppe lag der mediane BF% bei 
den weiblichen NG ebenfalls höher, jedoch bestand kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Jungen und Mädchen (p=0,684). 
 
In den Abbildungen 14 bis 17 sind jeweils für die AGA- und SGA-Gruppe der Körperfet-
tanteil und der jeweilige kindliche Einflussparameter Geburtsgewicht, Körperlänge, 
Kopfumfang und Gestationsalter in Streudiagrammen dargestellt. Für jede der beiden 
Gruppen wurde eine Regressionsgerade eingezeichnet und das entsprechende mit Be-
stimmtheitsmaß (R2) angegeben. Die Werte der AGA-Gruppe sind nachfolgend in 
orange und die Werte der SGA-Gruppe in blau dargestellt. 
 
 
Abbildung 14: Lineare Regression von Geburtsgewicht zu BF% 
Ein Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und BF% konnte in Bezug auf die AGA-
Gruppe bestätigt werden (p<0,001), nicht jedoch für die SGA-Gruppe (p=0,149). 
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Abbildung 15: Lineare Regression von Körperlänge zu BF% 
 
Ein Zusammenhang zwischen Körperlänge und BF% konnte weder für die AGA-Gruppe 
(p=0,070), noch für die SGA-Gruppe (p=0,469) bestätigt werden. 
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Abbildung 16: Lineare Regression von Kopfumfang zu BF% 
 
Ein Zusammenhang zwischen Kopfumfang und BF% konnte in Bezug auf die AGA-
Gruppe bestätigt werden (p=0,038), nicht jedoch für die SGA-Gruppe (p=0,519).  
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Abbildung 17: Lineare Regression von Gestationsalter zu BF% 
 
Ein Zusammenhang zwischen Gestationsalter und BF% konnte weder für die AGA-
Gruppe (p=0,236), noch für die SGA-Gruppe (p=0,204) bestätigt werden.  
 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass der BF% der weiblichen NG in beiden 
Studiengruppen signifikant über den BF%-Werten der männlichen lag. Für die AGA-
Gruppe konnte eine Assoziation des Geburtsgewicht sowie des Kopfumfangs mit dem 
BF% nachgewiesen werden. Da für die SGA-Gruppe keine signifikanten Einflüsse ermit-
telt werden konnten, konnte für keinen der kindlichen Parameter aus den Abbildungen 
14 bis 17 ein Unterschied zwischen der AGA- und SGA-Gruppe nachgewiesen werden.  
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 Maternale Einflussparameter 
Die Abbildungen 18 bis 20 stellen die Regressionen der maternalen Einflussparameter 
auf den BF%, jeweils für die AGA- und SGA-Gruppe in Streudiagrammen dar. Für jede 
der beiden Gruppen wurde eine Regressionsgerade eingezeichnet und das Be-
stimmtheitsmaß (R2) angegeben. Die Werte der AGA-Gruppe sind in orange und die 
Werte der SGA-Gruppe in blau dargestellt. 
 
 
Abbildung 18: Lineare Regression von Alter der Mutter zu BF% 
 
Ein Zusammenhang zwischen Alter der Mutter und BF% konnte für die AGA-Gruppe 
bestätigt werden (p=0,044), nicht jedoch für die SGA-Gruppe (p=0,600).  
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Abbildung 19: Lineare Regression von pBMI der Mutter zu BF% 
 
Ein Zusammenhang zwischen pBMI der Mutter und BF% konnte für die AGA-Gruppe 
bestätigt werden (p=0,002), nicht jedoch für die SGA-Gruppe (p=0,552). 
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Abbildung 20: Lineare Regression von Gewichtszunahme in der SS zu BF%  
 
Ein Zusammenhang zwischen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und BF% 
konnte weder für die AGA-Gruppe (p=0,255), noch für die SGA-Gruppe (p=0,852) be-
stätigt werden.  
 
Auch für die in den Abbildungen 18 bis 20 dargestellten maternalen Einflussparameter 
Alter der Mutter, präkonzeptioneller BMI und Gewichtszunahme während der Schwan-
gerschaft konnte somit kein Gruppenunterschied für die Regressionen ermittelt werden. 
Alle Regressionsanalysen für die SGA-Gruppe genügten dem definierten Signifikanzni-
veau nicht. 
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Für eine detailliertere Analyse des Einflusses von pBMI der Mutter wurde eine Einteilung 
der BMI-Werte nach WHO-Kategorien (<18,5; 18,5-24,9; 25,0-29,9; >30,0 kg/m²) vorge-
nommen.  
Die nachfolgende Abbildung 21 zeigt die BF%-Werte für beide Studien-Gruppen aller 
besetzten Kategorien in Boxplots an.  
 
 
Abbildung 21: pBMI der Mutter nach WHO und BF% im Gruppenvergleich 
 
Der BF% in den vier BMI-Kategorien unterschied sich nach Anwendung des Kruskal-
Walis-Tests weder in der AGA-Gruppe (p=0,095), noch in der SGA-Gruppe (p=0,127) 
signifikant. Ebenso unterschieden sich deren Mediane (p=0,112 bzw. p=0,262) nicht sig-
nifikant. Selbst unter der Annahme geordneter Alternativen (ansteigende BMI-Katego-
rien) waren die Unterschiede nicht signifikant (Jonckheere-Terpstra-Test, p=0,185 bzw. 
p=0,381).  
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Auch die Gewichtszunahme während der Schwangerschaft wurde weitergehend 
analysiert und dafür in die Kategorien nach IOM-Richtlinien (unter, gemäß und über der 
Empfehlung) geordnet. Abbildung 22 zeigt die BF%-Werte je IOM-Kategorie für beide 
Studiengruppen in Boxplots auf.  
 
 
Abbildung 22: Gewichtszunahme nach IOM-Richtlinien und BF% im 
 Gruppenvergleich 
 
Der BF% in den drei Gewichtszunahme-Kategorien (Kruskal-Walis-Test) unterschied 
sich in der AGA-Gruppe signifikant (p=0,028), nicht aber deren Mediane (p=0,065). In 
der SGA-Gruppe war der Unterschied signifikant (p=0,046) und ebenso die Mediane 
unterschieden sich signifikant (p=0,043).  
 
Als weitere mögliche Einflussparameter seitens der Mütter auf den kindlichen BF% wur-
den die Parität und ein möglicher Nikotinkonsum während der Schwangerschaft analy-
siert.  
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Die Ergebnisse der Auswertungen für die Parität werden in Abbildung 23 und die Ergeb-
nisse für den Nikotinkonsum in Abbildung 24 dargestellt. 
 
 
Abbildung 23: Einfluss von Parität auf den BF% im Gruppenvergleich 
 
Der prozentuale Körperfettanteil in den beiden Kategorien erst- und mehrgebärender 
Mütter unterschied sich weder in der AGA-Gruppe (p=0,572), noch in der SGA-Gruppe 
(p=0,638) signifikant. Auch die Mediane (p=0,673 bzw. p=0,419) unterschieden sich 
nicht signifikant. 
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Abbildung 24: Einfluss von Nikotinkonsum auf den BF% im Gruppen-       
vergleich 
 
Aufgrund der geringen Anzahl der Raucherinnen in beiden Gruppen war ein nochmals 
separierter Vergleich innerhalb der beiden Gruppen nicht sinnvoll. Bereits augenschein-
lich ließen sich jedoch keine Unterschiede feststellen. 
 
Abschließend kann in Bezug auf die maternalen Einflussparameter zusammengefasst 
werden, dass sich für die AGA-Gruppe eine signifikante positive Korrelation zwischen 
neonatalem BF% und dem Alter der Mutter, bzw. dem präkonzeptionellen BMI nachwei-
sen ließ. Für die Gewichtszunahme während der Schwangerschaft konnte kein Einfluss 
auf den BF% ermittelt werden, jedoch unterschieden sich die Mediane der BF%-Werte 
bei Kategorisierung der Zunahme nach IOM-Richtlinien signifikant.  
Für die SGA-Gruppe konnte keine Korrelation der maternalen Einflussparameter hin-
sichtlich des neonatalen BF% bestätigt werden. Die Mediane der BF%-Werte waren bei 
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Einteilung der maternalen Gewichtszunahme nach IOM-Richtlinien anhand des Median-
tests ebenfalls signifikant voneinander verschieden. 
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4 Diskussion  
Es gibt wissenschaftliche Erkenntnisse, dass SGA-Kinder, die sich unter ungünstigen 
intrauterinen Bedingungen entwickeln, nicht nur bei Geburt zu leicht und klein sind, son-
dern auch eine veränderte Köperzusammensetzung aufweisen. Veränderungen in der 
neonatalen Körperzusammensetzung bei SGA-Kindern sind mit einer erhöhten Mortali-
tätsrate an kardiovaskulären und metabolischen Erkrankungen im Erwachsenenalter as-
soziiert [48]. 
Ziel der vorliegenden prospektiven Studie war die Erhebung des neonatalen BF% inner-
halb der ersten 96 Lebensstunden mittels Air Displacement Plethysmography (ADP) bei 
eutrophen Einlings-Neugeborenen (AGA) und hypotrophen Einlings-Neugeborenen 
(SGA), die jeweils nach der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche (SSW) geboren 
wurden. In die AGA-Gruppe wurden n=234 NG und in die SGA-Gruppe n=24 NG einge-
schlossen. 
Es wurde der Fragestellung nachgegangen, ob sich SGA-Kinder in ihrem BF% von AGA-
Kindern unterscheiden. Darüber hinaus wurden mögliche kindliche und maternale Ein-
flussparameter auf den BF% untersucht und diese zwischen den beiden Gruppen ver-
glichen. 
Als mögliche kindliche Einflussparameter wurden das Geschlecht, das Geburtsgewicht, 
die Körperlänge, der Kopfumfang und das Gestationsalter analysiert. Die Analyse mög-
licher maternaler Einflussparameter widmete sich den Parametern Alter, BMI, BMI nach 
WHO-Kategorisierung, Gewichtszunahme während der Schwangerschaft, Gewichtszu-
nahme nach IOM-Richtlinien, Parität und Nikotinabusus.  
Die Auswertung der Daten ergab, dass die AGA-Kinder im Median einen BF% von 11,0% 
(P25-P75: 8,0%-13,4%) und die SGA-Kinder im Median einen BF% von 6,6% (P25-P75: 
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5,2%-8,1%) hatten. Der durchgeführte Mann-Whitney-U-Test wies in der AGA-Gruppe 
einen signifikant höheren medianen BF% als in der SGA-Gruppe nach. Trotz signifikant 
unterschiedlicher Mediane lag eine hohe Überlappung in der Streuung der BF%-Werte 
zwischen den Gruppen vor. Von 39,3% der AGA-Kinder lag der BF% unterhalb des 
höchsten BF%-Werts in der SGA-Gruppe, der dort 9,9% betrug.  
In der AGA-Gruppe hatte das Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf den BF%. Bei 
weiblichen NG konnte ein signifikant höherer BF% (11,4%) nachgewiesen werden, als 
bei männlichen NG (9,7%). In der SGA-Gruppe lag der BF% der weiblichen NG im Ver-
gleich zu den männlichen ebenfalls höher, jedoch nicht im geforderten Signifikanzniveau 
(6,7% vs. 6,3%). 
Weiterhin konnte festgestellt werden, dass bei einer Gewichtszunahme über der Emp-
fehlung der IOM-Richtlinien im Vergleich zu einer empfohlenen Zunahme, ein höherer 
medianer BF% der NG vorlag. Dies galt sowohl in der AGA-Gruppe (10,5% vs. 11,4%), 
als auch in der SGA-Gruppe (5,6% vs. 6,9%). Unterschiede der Korrelationen der unter-
suchten Einflussparameter auf den BF% konnten in Bezug auf die Gruppenzugehörigkeit 
in AGA und SGA nicht nachgewiesen werden. 
Im folgenden Kapitel sollen die Ergebnisse diskutiert und mit dem aktuellen Forschungs-
stand in Bezug gesetzt werden. 
 
 Vergleich des Körperfettanteils der AGA- und SGA-Kinder 
Die vorliegende Arbeit ging der Frage nach, ob sich der postnatale BF% von AGA-Kin-
dern im Vergleich zu SGA-Kindern unterscheidet (vgl. Forschungsfrage 1 in Kapitel 1.3). 
Die Auswertungen ergaben einen MW±SD für BF% von 10,8±3,8% bei den AGA-Kin-
dern (Median: 11,0%; P25-P75: 8%-13,4%) und einen MW±SD für den BF% von 
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6,3±2,3% bei den SGA-Kindern (Median: 6,6%; P25-P75: 5,2%-8,1%). Der mediane 
BF% der SGA-Kinder lag um 4,4% unter dem der AGA-Kinder und ein signifikanter Grup-
penunterschied p<0,001 konnte nachgewiesen werden.  
Bislang existieren wenig publizierte Vergleichsstudien, die den BF% von AGA- und SGA-
Kinder vergleichen. Die veröffentlichten Studien stimmen jedoch in ihren Ergebnissen 
mit dem hier vorliegenden Ergebnis eines signifikanten Gruppen-Unterschieds im BF% 
weitgehend überein [81, 114].   
In einer dänischen Studie wurde die Körperzusammensetzung von n=276 AGA-Kinder 
und n=13 SGA-Kinder gemessen. Binnen der ersten 48 Lebensstunden wurde mittels 
der DXA-Methode bei den AGA-Kindern ein MW (95% CI) für den BF% von 9,8% (9,0%; 
10,5%) und bei den SGA-Kindern ein MW (95% CI) für den BF% von 5,2% (3,1%; 7,4%) 
nachgewiesen. Die Differenz zwischen dem BF% der AGA- und SGA-Gruppe lag mit 
4,6% sehr nahe an der ermittelten BF%-Differenz der vorliegenden Arbeit, die bei 4,5% 
lag. Die Absolutwerte des prozentualen BF% der dänischen Kinder lagen um etwas mehr 
als 1% unterhalb der Werte der vorliegenden Studie [81]. Diese geringe Diskrepanz kann 
möglicherweise durch verschiedene Einflüsse, wie z.B. ethnische Unterschiede, andere 
Ernährungsgewohnheiten, unterschiedlicher pBMI der Mütter, so wie durch das andere 
Messverfahren erklärt werden.  
In zwei weiteren Studien aus Schweden und Italien wurde die Körperzusammensetzung 
von SGA-Kindern mittels ADP-Verfahren untersucht. Zwar wurde in diesen beiden Stu-
dien kein Vergleich mit AGA-Kindern vorgenommen, jedoch wurde das BF% von SGA-
Kindern in der schwedischen Studiengruppen um Larsson et al. [93] mit LGA-Kindern 
und in der italienischen Studie von Gianni et al. [94] mit SGA-Frühgeborenen verglichen. 
In der longitudinalen Studie aus Schweden um Larsson et al. [93] wurden Vergleichs-
werte der Körperzusammensetzung von je n=25 termingeborenen NG aus einer SGA- 
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und LGA-Gruppe ermittelt. Die SGA-Kinder hatten ein mittleres GA von 38,9 Wochen 
(vgl. mit der vorliegenden Arbeit: 39,9 Wochen) und ein mittleres GG von 2.944g (vgl. 
mit der vorliegenden Arbeit: 2.712g). Es wurden Werte aus zwei Verlaufsmessungen 
erhoben. Die erste Messung wurde innerhalb der ersten Lebensstage durchgeführt und 
ergab, dass das BF% (MW±SD) bei den SGA-Kindern mit 3,7±2,0% signifikant unter 
dem BF% von 17,3±4,6% den LGA-Kindern lag.  
Die zweite Messung wurde zwischen dem dritten und vierten Lebensmonat der NG 
durchgeführt. Die SGA-Kinder erhöhten ihre Fettmasse von der ersten bis zur zweiten 
Untersuchung um das 23-fache (25,5%), während bei den LGA-Kindern die Erhöhung 
der Fettmasse lediglich das 2,8-fache (27,6%) betrug.  
Die italienische Arbeitsgruppe um Gianni et al. [94] verglich die Körperzusammenset-
zung von n=132 termingeborenen SGA-Kindern mit einem mittleren GA von 39,0 Wo-
chen (vgl. vorliegende Arbeit: 39,9 Wochen) und einem mittleren GG von 2.314g (vgl. 
vorliegende Arbeit: 2.712g) mit n=67 frühgeborenen SGA-Kindern. Die Messung fand 
für die termingeborenen SGA-Kinder innerhalb der ersten Lebenstage und für die früh-
geborenen SGA-Kinder nach Erreichen des errechneten Geburtstermins (mittleres post-
menstruelles Reifealter bei Messung von 39,4 Wochen) statt. Bei den termingeborenen 
SGA-Kindern wurde ein BF% (MW±SD) in Höhe von 5,8±3,8% (vgl. vorliegende Arbeit: 
6,3±2,3%) und bei den frühgeborenen SGA-Kindern ein BF% (MW±SD) von 14,3±4,7% 
erhoben. Mittels Regressionsanalyse wurde zum Messzeitpunkt bei den frühgeborenen 
SGA-Kindern eine negative Korrelation zwischen Gestationsalter und BF% nachgewie-
sen werden. Dies bedeutet, dass der BF% bei frühgeborenen SGA-Kindern am errech-
neten Geburtstermin mit steigendem Reifealter niedriger ausfällt. Die Autoren schluss-
folgerten aus den Ergebnissen, dass das Risiko für die Entwicklung neonataler 
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Adipositas, und damit verbunden das Risiko weiterer Folgeerkrankungen, umso höher 
ist, je unreifer ein Neugeborenes ist. 
Zum Zeitpunkt nach der Geburt (<96h) konnten deckungsgleich mit den oben aufgeführ-
ten Studien signifikant niedrigere BF%-Werte im Vergleich zu AGA-Kinder nachgewie-
sen werden. Warum SGA-Kinder mit einem niedrigeren BF% geboren werden und wa-
rum es während des Aufholwachstums (siehe Kapitel 1.1.6) zu einer im Vergleich mit 
AGA-Kindern beschleunigten Fettanreicherung kommen kann, ist noch nicht ausrei-
chend erforscht [70, 115].  
Von Hales und Barker [45, 116] wurde nach der Hypothese des „the thrifty phenotype“ 
(siehe Kapitel 1.1.7) postuliert, dass sich der Fetus an eine ungünstige intrauterine Um-
gebung anpasst, indem er eine konstante Nährstoffversorgung der lebenswichtigen Or-
gane aufrechterhält, wodurch wiederum die Bildung von Fettgewebe vermindert wird.  
Demzufolge gibt es theoretische Überlegungen, die besagen, dass eine genetische 
Fehlprogrammierung durch unzureichende intrauterine Nährstoffversorgung entstehen 
könne, die auch postnatal weiterwirke und für die Entstehung zahlreicher Erkrankungen 
verantwortlich sei. Hierunter werden insbesondere Stoffwechselerkrankungen (z.B. In-
sulinresistenz, Adipositas) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. koronarer Gefäßer-
krankung) aufgeführt [45, 116]. 
Die Langzeitfolgen, die aufgrund einer veränderten Körperzusammensetzung bei SGA-
Kindern (siehe Kapitel 1.1.4) entstehen können, wurden in einer longitudinalen Studie 
aus dem Jahr 2008 aus Spanien analysiert. Der endokrine Stoffwechselzustand und die 
mittels DXA-Methode ermittelte Körperzusammensetzung wurde von jeweils n=32 frühe-
ren SGA- und AGA-Kindern im Alter von sechs Jahren unter Berücksichtigung des Ge-
schlechts, der Größe und des Gewichts verglichen. Die Ergebnisse lassen erkennen, 
dass SGA-Kinder vermehrt zu viszeraler Adipositas und Hypoadiponektinämie neigen, 
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auch wenn sie nicht übergewichtig sind. Die Autoren raten daher zu Maßnahmen jen-
seits der Gewichtskontrolle (z.B. Messung der Körperzusammensetzung, Hormonbe-
stimmungen), damit SGA-Kinder ihre Körperzusammensetzung und ihre endokrin-me-
tabolische Homöostase normalisieren können [117]. 
Eine große longitudinale Studie aus dem Elsass in Frankreich überprüfte die Hypothese, 
dass SGA-Kinder im Laufe ihres Lebens einem höheren Risiko für die Entwicklung von 
Insulinresistenz und metabolischem Syndrom ausgesetzt seien. Die ersten Daten wur-
den im Alter von 22 Jahren erhoben. Zu diesem Zeitpunkt konnte in der SGA-Gruppe 
(n=593) im Vergleich zur AGA-Gruppe (n=715) eine signifikant höhere Prävalenz von 
Insulinresistenz und metabolischem Syndrom nachgewiesen werden. Im Verlauf der 
achtjährigen Nachbeobachtung war das Risiko eines metabolischen Syndroms in der 
SGA-Gruppe unter Berücksichtigung des höheren BMI immer noch doppelt so hoch 
[118]. 
Ibanez et al. [117] und Meas et al. [118] zeigten auf, dass die gesundheitliche Gefähr-
dung von SGA-Kindern über die Zeit des Aufholwachstums und über die Kindheit hinaus 
ins Erwachsenenalter anhält. 
 
 Diskussion der kindlichen Einflussparameter 
In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob die kindlichen Parameter (Geschlecht, 
Geburtsgewicht, Körperlänge, Kopfumfang und Gestationsalter) einen Einfluss auf den 
neonatalen BF% in den Studiengruppen haben, und ob es diesbezüglich signifikante 
Gruppenunterschiede gibt (Forschungsfrage 2 in Kapitel 1.3). Im nachfolgenden Kapitel 
sollen die Ergebnisse diskutiert werden. 
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Die Analyse der Verteilung des möglichen Einflussparameters Geschlecht zwischen den 
beiden Gruppen AGA und SGA ergab keine signifikanten Unterschiede (p=0,523). In der 
AGA-Gruppe konnte bei einer Geschlechterverteilung von n=134 männlichen und n=100 
weiblichen Neugeborenen ein signifikant höherer BF% (p=0,006) bei den weiblichen 
Neugeborenen (9,7% vs. 11,4%) nachgewiesen werden.  
Mehrere Studien identifizierten das Geschlecht als einen der Haupteinflussparameter 
auf den postpartalen BF% bei NG [74, 75, 77, 79]. In der Zusammenschau der bislang 
veröffentlichten Ergebnisse konnte mehrheitlich ein höheres prozentuales BF% bei weib-
lichen NG nachgewiesen werden. Sowohl Studien, die das ADP-Verfahren [73, 74, 77, 
79], als auch Studien, die die DXA-Methode [99, 119] angewandt hatten, wiesen einen 
signifikant höheren BF% bei weiblichen Kindern nach. 
Ein höherer BF% beim weiblichen Geschlecht wurde sowohl bei Probanden im Kindes-
alter [120], als auch im Erwachsenenalter [121] nachgewiesen. Erstmalig wurde dieser 
Geschlechterunterschied im Jahr 1967 von Fomon et al. [122] auch bei NG mittels Mehr-
komponenten-Model belegt (siehe Kapitel 1.2.1). In mehreren nachfolgenden Studien 
wurde diese Erkenntnis bestätigt [71, 123, 124]. 
In der vorliegenden Studie betrug die Differenz des medianen BF% in der AGA-Gruppe 
zwischen weiblichen und männlichen Neugeborenen 1,7%. Eine identische Differenz 
des BF% in Höhe von 1,7% zwischen den Geschlechtern wies auch die Arbeitsgruppe 
um Au et al. [71]. Die großangelegte Querschnittsstudie umfasste n=599 reife NG, die in 
Australien geboren wurden. Innerhalb der ersten 48 Lebensstunden wurde mittels ADP-
Verfahren die Körperzusammensetzung ermittelt. Bei den n=312 männlichen NG wurde 
das BF% (MW±SD) mit 8,3±4,3% angegeben und bei den n=287 weiblichen NG mit 
10±4,3%. Neben all den von Au et al. [71] analysierten maternalen Einflussparameter 
zeigte das Geschlecht des NG die stärkste Korrelation mit dem BF%.  
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Vergleichbare Ergebnisse wurden in einer Studie aus Irland veröffentlicht, die mittels 
ADP-Methode den BF% (MW±SD) binnen der ersten vier Lebenstage ermittelte. Bei den 
n=367 männlichen NG lag der BF% bei einem GA zwischen 38+ 0 7⁄  und 39+6 7⁄  Wo-
chen, sowie 40+0 7⁄  und 41+ 6 7⁄  Wochen bei 9,8±3,9% bzw. 10,0±3,9% (MW±SD). Bei 
den n=331 weiblichen NG lag der BF% bei 11,1±3,9% bzw. 12,0±4,4% (MW±SD) [123]. 
In den bislang veröffentlichten Studien findet man nur wenig konträre Daten, wie etwa 
bei einer longitudinalen Studie aus Italien. Das Ziel dieser prospektiven Studie um Rog-
gero et al. [125] war es, die Veränderungen der Körperzusammensetzung von der Ge-
burt bis zum sechsten Lebensmonat, bei ausschließlich gestillten Säuglingen, zu unter-
suchen. Unmittelbar nach der Geburt wurde bei n=23 weiblichen und n=17 männlichen 
NG der BF%-Wert ermittelt. Bei den männlichen NG wurde mit MW±SD: 8,9±2,8% im 
Vergleich zu den weiblichen NG mit MW±SD: 8,7±3,1% ein minimal, jedoch nicht signi-
fikant höherer BF% festgestellt. Zu keinem weiteren Messzeitpunkt konnten signifikante 
Unterschiede zwischen den Geschlechtern nachgewiesen werden. Allerdings muss das 
Ergebnis vor dem Hintergrund der kleinen Fallzahl kritisch betrachtet werden.  
In der vorliegenden Arbeit ließ sich in der weiteren Auswertung der SGA-Gruppe eben-
falls kein signifikanter Zusammenhang bezüglich des Geschlechtereinflusses nachwei-
sen. Bei einer symmetrischen Geschlechterverteilung von n=12 männlichen und n=12 
weiblichen NG lag der mediane BF% (p=0,684) bei den weiblichen NG im Vergleich zu 
den männlichen (6,3% vs. 6,7%) nur unwesentlich höher. Auch dieses nicht signifikante 
Ergebnis muss vor dem Hintergrund der geringen Fallzahl (n=24) bewertet werden. 
In beiden Studiengruppen lag der mediane BF% der männlichen NG unter dem mediane 
der jeweiligen Gesamtkohorte (AGA: 9,7% vs. 11,0%; SGA: 6,3% vs. 6,6%).  
Bislang liegen noch keine vergleichbaren geschlechtsspezifischen Analysen von SGA-
Kindern vor.  
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Ebenfalls ein erhöhtes gesundheitliches Risiko für männliche NG wurde im Zusammen-
hang mit frühgeborenen SGA-Kindern (n=63) im Vergleich mit termingeborenen AGA-
Kindern (n=124) in einer Längsschnittstudie aus Italien festgestellt. Im Hinblick auf die 
Fragestellung, ob im Vergleich zu gleichaltrigen AGA-geborenen Kindern bereits im Alter 
von fünf Jahren kardiovaskuläre und metabolische Veränderungen bei ehemaligen Früh-
geborenen nachweisbar sind, wurden die Körperzusammensetzung und die Blutdruck-
werte analysiert. Die erste Messung der Körperzusammensetzung fand mit dem PEA 
POD, basierend auf dem ADP-Verfahren, zum Zeitpunkt eines Gestationsalter um ca. 
39,0 Wochen statt. Es konnte bei den Frühgeborenen im korrigierten GA von 39,3 Wo-
chen, im Vergleich mit AGA-Kindern gleichen Gestationsalters, ein signifikant höherer 
BF% sowohl bei männlichen, als auch bei weiblichen NG nachgewiesen werden (vgl. 
Kapitel 4.2). Die zweite Messung erfolgte im fünften Lebensjahr der Kinder. Die Autoren 
fanden heraus, dass bei frühgeborenen Jungs ein signifikantes Defizit an fettfreier 
Masse (LBM) bestand. Bei den AGA-geborenen fünfjährigen Mädchen, konnte dies nicht 
nachgewiesen werden. Im Alter von fünf Jahren konnten bei Frühgeborenen beider Ge-
schlechter signifikant erhöhte diastolische Blutdruckwerte im Vergleich zu AGA-Kindern 
nachgewiesen werden. Die Autoren sehen aufgrund der gefundenen Erkenntnisse ein 
erhöhtes Risiko für frühgeborene Jungs, im Verlauf des Lebens an metabolischen und 
kardiovaskulären Erkrankungen zu leiden [124]. 
Es bedarf weiterer Studien mit einer größeren Fallzahl, um die Erkenntnisse zu belegen 
und weiter zu analysieren. 
Hinsichtlich einer möglichen Ursache eines niedrigeren BF% bei männlichen Säuglingen 
gibt es verschiedene wissenschaftliche Überlegungen. Barker et. al [126] fanden im Jahr 
2010 heraus, dass bei männlichen NG, im Vergleich zu weiblichen NG, das Gewicht der 
Plazenta in Relation zum GG niedriger ist. In der Studie wird dieser Zusammenhang so 
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gedeutet, dass die Plazenta von männlichen NG effizienter in der Nährstoffversorgung 
sei, jedoch weniger Kapazitätsreserven aufweise (z.B. unter ungünstigen intrauterinen 
Bedingungen), was Jungs dadurch für Unterernährung anfälliger mache. 
Fields et. al. [74] wiederum setzten die Testosteronproduktion und deren anabole Wir-
kung mit dem niedrigen BF% der männlichen NG in Bezug.  
Es wurde herausgefunden, dass männliche NG bereits ab der neunten Gestationswoche 
und bis zum dritter Lebensmonat einer aktiven Testosteronsynthese unterliegen [127, 
128]. 
Entsprechend der in der vorliegenden Arbeit vorgenommenen Studien-Gruppierung in 
AGA-Kinder und SGA-Kinder unterschied sich der analysierte Einflussparameter Ge-
burtsgewicht im Gruppenvergleich signifikant p<0,001 zwischen AGA-Gruppe (Median 
bei 3.455g) und der SGA-Gruppe (Median bei 2.715g). Eine positive Assoziation zwi-
schen GG und BF% konnte in Bezug auf die AGA-Gruppe bestätigt werden (p<0,001). 
11,6% Prozent der bzgl. des BF% auftretenden Variabilität in der Stichprobe der AGA-
Kinder ließen sich auf die Assoziation mit dem Geburtsgewicht zurückführen. In der 
SGA-Gruppe konnte kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden 
(p=0,149).  
Eine niederländische Studie aus dem Jahr 2015 konnte den in der AGA-Gruppe identi-
fizierten Zusammenhang ebenfalls nachweisen. Mittels ADP-Verfahren konnte bei 
n=195 termingeborenen Kindern mit einem medianen Geburtsgewicht von 3.386g eine 
positive Korrelation zwischen Geburtsgewicht und BF% nachgewiesen werden. Das Ge-
burtsgewicht, als Parameter für zuverlässige Rückschlüsse auf den BF% des Neugebo-
renen, wurde von den Autoren dennoch angezweifelt. Das BF% von Neugeborenen mit 
identischem Standard Deviation Score für das Geburtsgewicht wies in der Studienko-
horte von Breij et al. [69] eine Streuung in Höhe von 15% auf.  
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In einer weiteren Studie wurde mittels ADP-Verfahren die Körperzusammensetzung von 
n=350 äthiopischen NG innerhalb der ersten 48 Lebensstunden bestimmt. Zwar konnte 
eine positive Korrelation zwischen dem Geburtsgewicht und dem BF%, sowohl bei 
männlichen, als auch bei weiblichen NG nachgewiesen werden, jedoch unterlag der 
BF% auch in dieser Kohorte einer breiten Streuung bei identischem Gewicht. Bei einem 
Geburtsgewicht z.B. 3.500g wurde eine Streuung zwischen 5% und 17% nachgewiesen 
[78]. Im Vergleich dazu konnte in der vorliegenden Arbeit bei vier Kindern mit identi-
schem Geburtsgewicht in Höhe von 3.500g aus der AGA-Gruppe eine Streuung von 7,9 
Prozentpunkten (7,7%-16,3%) nachgewiesen werden.  
Welcher Einflussparameter dazu führte, dass in der SGA-Gruppe ein ansteigendes Ge-
burtsgewicht nicht mit einem ansteigendem BF% korreliert, konnte aufgrund der gerin-
gen Stichprobengröße nicht abschließend geklärt werden. Es bedarf weiterer For-
schungsarbeit, um diesen möglichen Zusammenhang weiter zu evaluieren und näher zu 
verstehen. In der Literatur gibt es, wie in Kapitel 1.2.3 beschrieben, nur wenige Daten in 
Bezug auf die Körperzusammensetzung der Risikogruppe SGA. 
 
Die Auswertung des Einflussparameters Körperlänge ergab in der SGA-Gruppe erwar-
tungsgemäß einen signifikant kleineren Median mit 48cm als in der AGA-Gruppe mit 
51cm (p=0,001). Der Einflussparameter Kopfumfang unterschied sich nicht signifikant 
(p=0,112) zwischen der AGA-Gruppe und SGA-Gruppe, deren Mediane für den Kopf-
umfang bei 34cm und 35cm lagen. Zwar gab es eine positive Korrelation zwischen der 
Körperlänge und dem BF%, sowohl in der AGA-Gruppe (p=0,070), als auch in der SGA-
Gruppe (p=0,469), jedoch waren beide Regressionen nicht im statistisch signifikanten 
Bereich. Einen signifikanten Zusammenhang mit dem BF% konnte für den Parameter 
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Kopfumfang für die AGA-Gruppe bestätigt werden (p=0,038), nicht jedoch für die SGA -
Gruppe (p=0,519).  
Der Effekt des Kopfumfangs auf den BF% war von eher geringer Stärke. Lediglich ca. 
2% der bzgl. des BF% auftretenden Variabilität in der Stichprobe ließen sich mit der 
Assoziation mit dem Kopfumfang erklären. 
Die Studiengruppe um Lee et al. [129] führte analog zu der vorliegenden Arbeit lineare 
Regressionsanalysen mit den kindlichen Einflussparametern Kopfumfang und Körper-
länge und der unabhängigen Variablen BF% durch. Analog zu den vorliegenden Aus-
wertungen korrelierten beide Parameter (Kopfumfang und Körperlänge) positiv mit dem 
BF%, jedoch lagen beide Zusammenhänge unter dem geforderten Signifikanz-Niveau.  
Weiter wurde der Einfluss des Parameters Gestationsalter auf den neonatalen BF% un-
tersucht. Das mediane Gestationsalter mit 39,3 Wochen in der AGA-Gruppe und 40,3 
Wochen in der SGA-Gruppe unterschied sich nicht signifikant (p=0,203). Ein Zusam-
menhang des Gestationsalters auf den BF% konnte weder für die AGA-Gruppe 
(p=0,236), noch für die SGA-Gruppe (p=0,204) bestätigt werden. 
Ebenfalls mit dem ADP-Verfahren untersuchten die beiden Studiengruppen um Hawkes 
et al. [123] und Au et al. [71] einen möglichen Zusammenhang zwischen Gestationsalter 
und BF%. Hawkes et al. [123] stellten bei n=786 termingeborenen NG einen linearen 
Anstieg des BF% bei steigendem Gestationsalter fest. Au et al. [71] wiesen eine positive 
Korrelation zwischen GA und BF% mit der Auswertung der Daten von n=599 NG nach. 
Geschlechtsspezifische Unterschiede ergab die Auswertung von Eriksson et al. [77]. 
Eine positive Korrelation zwischen GA und BF% konnte bei weiblichen Kindern, jedoch 
nicht bei männlichen Kindern, nachgewiesen werden. 
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Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass im Gegensatz zur AGA-Gruppe in der 
SGA-Gruppe zwischen keinem der kindlichen Einflussparameter Geburtsgewicht, Kör-
perlänge, Kopfumfang, Gestationsalter und dem BF% signifikante Zusammenhänge 
identifiziert werden konnten. Vom Ergebnis der hier vorliegenden Studie ausgehend 
kann somit die Frage aufgeworfen werden, ob verminderte Geburtsmaße und das Ge-
stationsalter überhaupt geeignete Indikatoren sind, um Rückschlüsse auf den Ernäh-
rungszustand des SGA-Kindes vorzunehmen. Da für die Kategorisierung AGA und SGA 
die Geburtsmaße Körpergewicht, Körperlänge und Gestationsalter genutzt werden, stellt 
sich weiter die kritische Frage, ob diese Kategorisierung zur Detektion von Kindern in 
gefährdetem Ernährungszustand geeignet ist. Zwar sind die Gruppen im medianen BF% 
statisch signifikant voneinander unterschiedlich, jedoch ist die Überlappung der Streu-
ung der einzelnen BF%-Werte groß. Die vorliegenden Auswertungen ergaben, dass ca. 
75% der BF%-Werte der SGA-Kinder innerhalb der unteren 25% der BF%-Werte der 
AGA-Kinder liegen und damit die Kategorisierung anhand des Standard Deviation Score 
für das Geburtsgewicht nicht den BF% widerspiegelte.  
Auch in anderen Studien wurde diese Überlegung vorgenommen [99, 129]. Schmelzle 
et al. [99] etwa untersuchten im Jahr 2007 in Deutschland die Vorhersagbarkeit des BF% 
anhand der Kategorisierung LGA, AGA und SGA mittels DXA-Methode. Es wurde die 
Köperzusammensetzung von n=159 gesunden Termin- und Frühgeborenen mit einem 
Gestationsalter von 38,4 Wochen ausgewertet. Die Prävalenz der Kinder mit niedrigem, 
mittlerem und hohem BF% wurden mit Blick auf die SGA-, AGA- und LGA-Gruppen an-
schließend nach Geschlecht verglichen. 42,9% der Neugeborenen mit einem BF% von 
weniger als 10,0% waren als AGA klassifiziert. Zusammenfassend stellte die For-
schungsgruppe fest, dass die Klassifikation anhand der Wachstumsperzentilen für Kör-
pergewicht den BF% bei Termin- und Frühgeborenen nicht widerspiegele. 
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In der vorliegenden Studie lag bei 40,2% (n=94) aller AGA-Kinder (n=234) der BF% unter 
10,0%. Bei männlichen NG war dies bei 52,0% (n=52) und bei den weiblichen bei 30,6% 
(n=41) der Fall. Trotz der Tatsache, dass männliche NG im Allgemeinen einen niedrige-
ren BF% aufweisen, deutet diese Erkenntnis darauf hin, dass bei Anwendung der 
Wachstums-Perzentilenkurven bei männlichen NG die Gefahr eines nicht erkannten ge-
fährdeten Gesundheitszustands besonders hoch ist. 
Lee et al. [129] verglichen die Klassifikation SGA, AGA und LGA, basierend auf den 
Gewichtsperzentilen, mit der Klassifizierung nach m3NGAS51, dem sogenannten ne-
onatal growth assessment score [130]. Die SGA-, AGA-, LGA-Einteilung wies keine aus-
reichende Trennschärfe für die BF%-Werte auf. Signifikante Unterschiede im BF% zwi-
schen SGA-, AGA- und LGA-Kinder konnten jedoch auch bei Klassifizierung nach 
m3NGAS51 nachgewiesen werden. 
Die Arbeitsgruppe um Carberry et al. [131] ging gleichermaßen der Frage nach, ob zur 
Identifikation gesundheitlich gefährdeter NG der neonatale BF% ein besseres Maß dar-
stelle, als die 10. Perzentile für das Geburtsgewicht. Gesundheitliche Gefährdung wurde 
mittels der Prävalenz von Hypothermie, sowie verlängerter stationärer Verweildauer und 
Schwierigkeiten beim Stillen definiert. In der Studie wurden die SGA-Kinder (n=581 NG) 
einmal per BF% und einmal anhand der Geburtsgewicht-Perzentilen (<10. Perzentile) 
ermittelt und dann miteinander verglichen. Niedriges BF% wurde als eine Standardab-
weichung unter dem Mittelwert definiert. Es konnte nachgewiesen werden, dass das 
BF% als Parameter besser geeignet war, die Morbidität von mangelernährten NG vor-
herzusagen. 
In der hier vorliegenden Studie war die SGA-Stichprobe (n=24) sehr klein. In nachgela-
gerten Studien sollten die analysierten Einflussparameter und Gruppenunterschiede da-
her in einer größeren Stichprobe untersucht werden. 
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 Diskussion der maternalen Einflussparameter 
In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob die maternalen Parameter (präkonzep-
tioneller BMI, BMI nach WHO-Kategorisierung, Gewichtszunahme während der 
Schwangerschaft, Gewichtszunahme nach IOM-Richtlinien, Alter, Parität und Nikotina-
busus) einen Einfluss auf den neonatalen Körperfettanteil in der AGA- und SGA-Gruppe 
haben, und ob es diesbezüglich signifikante Gruppenunterschiede gibt (vgl. Forschungs-
frage 3 in Kapitel 1.3).  
Die Auswertung des möglichen Zusammenhangs zwischen dem Einflussparameter 
pBMI der Mutter und dem neonatalem BF% lieferte nachfolgende Ergebnisse. In der 
AGA-Gruppe lag der mediane pBMI der Mütter bei 22,4kg/m2 und in der SGA-Gruppe 
bei 22,6kg/m2. Es lag kein signifikanter Unterschied zwischen dem pBMI der beiden 
Gruppen vor (p=0,830). Die Auswertung der Daten der AGA-Gruppe ergab einen signi-
fikant positiven Zusammenhang zwischen dem pBMI der Mutter und dem BF% 
(p=0,002). Der beschriebene Zusammenhang konnte jedoch für die SGA-Gruppe nicht 
bestätigt werden (p=0,552). Nur ca. 2% (R2=0,0163) der bzgl. des BF% auftretenden 
Variabilität in der AGA-Gruppe ließen sich auf die Assoziation mit dem pBMI der Mutter 
zurückführen. Somit war der Einfluss des pBMI der Mutter auf den BF% von eher gerin-
gerer Stärke.  
In einer großen Beobachtungsstudie im Zeitraum 2010 bis 2013 in Colorado, USA, wur-
den n=826 Mutter-Kind-Paare in Bezug auf den möglichen Zusammenhang zwischen 
pBMI der Mutter und dem neonatalen BF% untersucht. Mittels ADP-Verfahren wurde der 
BF% binnen der ersten drei Lebenstage ermittelt und in Bezug zum pBMI der Mutter 
gesetzt. Die Ergebnisse zeigen einen Anstieg des BF% des NG um 12% pro 1kg/m2 BMI 
der Mutter [85]. 
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In einer Studie aus Norwegen wurde der Zusammenhang zwischen maternalen Stoff-
wechselparametern, wie auch dem BMI der Mutter zwischen der 14. und 16. SSW, und 
dem neonatalen BF% untersucht. Die Studienkohorte von n=207 NG wurde von einer 
Subkohorte der STORK-Studie gebildet, einer prospektiven Studie über die Determinan-
ten des fetalen Wachstums und des Geburtsgewichts bei gesunden Schwangerschaften 
am Universitätsklinikum Oslo, Norwegen. Eine signifikante positive Korrelation zwischen 
BMI und postpartalem BF% des Kindes konnte nachgewiesen werden [83]. 
Um in der vorliegenden Arbeit die gegensätzlichen Ergebnisse in Bezug auf den Zusam-
menhang zwischen pBMI der Mutter und neonatalem BF% zwischen der AGA- und SGA-
Gruppe detaillierter zu analysieren, wurde für beide Studiengruppen der pBMI gemäß 
WHO-Richtlinien in vier entsprechende Subgruppen unterteilt. Mit dem Exakten Test 
nach Fischer konnte zwischen der AGA- und der SGA-Gruppe ein signifikanter Unter-
schied in der Zuteilung der vier BMI-Kategorien nachgewiesen werden (p=0,035). In der 
SGA-Gruppe war die erste (leichte) Kategorie ca. viermal häufiger besetzt als in der 
AGA-Gruppe. Zudem war die vierte (schwerste) Kategorie in der SGA-Gruppe nicht be-
setzt. Das mediane BF% der NG unterschied sich hinsichtlich der vier zugeordneten 
BMI-Kategorien weder in der AGA-Gruppe (p=0,095) noch in der SGA-Gruppe (p=0,127) 
signifikant. Auch bei Nutzung des Jonckheere-Terpstra-Tests, der unter der hier gültigen 
Annahme geordneter Alternativen (ansteigende BMI-Kategorien) anwendbar war, waren 
die Unterschiede in beiden Gruppen nicht signifikant (p=0,381 bzw. p=0,185). 
Allerdings konnte in der AGA-Gruppe ein konstanter Aufwärtstrend des medianen BF% 
über die vier BMI-Kategorien nachgewiesen werden (10,5%,10,9%,11,1%,12,1%). Die-
ser konnte in der SGA-Gruppe für die BMI-Kategorie 2 mit einem medianen BF% von 
6,2% (n=15) und Kategorie 3 mit einem medianen BF% von 6,6% (n=7) ebenfalls iden-
tifiziert werden. In der SGA-Gruppe war die Kategorie 4 gar nicht besetzt und die 
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Kategorie 1 setzte sich mit lediglich n=2 aus einer wahrscheinlich zu geringen Stichpro-
bengröße für statistische Tests zusammen.  
Zusammenfassend kann für die AGA-Gruppe der nachfolgende Zusammenhang festge-
halten werden. Je höher die BMI-Kategorie der Mutter präkonzeptionell ist, desto höher 
ist auch der mittlere BF% des NG. Für die SGA-Gruppe konnte dieser Zusammenhang 
zumindest für die ausreichend besetzten BMI-Kategorien 2 und 3 bestätigt werden.  
In einer dänischen Studie wurden ebenfalls maternale Einflussparameter auf die Körper-
zusammensetzung von Neugeborenen analysiert. Dabei wurden zwei BMI-Kategorien 
für normalgewichtige und adipöse Mütter miteinander verglichen, die in der vorliegenden 
Studie den BMI-Kategorien 2 und 4 entsprechen. Es wurden n=231 Frauen mit pBMI 
>30kg/m2 und n=80 Frauen mit pBMI zwischen 18,5kg/m2 und 24,9kg/m2, sowie deren 
Neugeborene in die Studie eingeschlossen. Das neonatale BF% wurde mittels DXA-
Methode ermittelt. Übereinstimmend mit den vorliegenden Studienergebnissen wurde 
bei NG übergewichtiger Mütter ein höherer neonataler BF% ermittelt. Die Mütter aus der 
Gruppe mit pBMI >30kg/m2 hatten einen BF% von MW±SD: 11,2±4,3% (vgl. AGA-
Gruppe MW: 12,5% in der vorliegenden Studie) bei den Müttern aus der Gruppe mit 
pBMI zwischen 18,5kg/m2 und 24,9kg/m2 lag dieser bei 8,8±3,6% (vgl. AGA-Gruppe: 
MW: 10,5% in der vorliegenden Studie). Zwischen den beiden untersuchten BMI-Kate-
gorien 2 und 4 lag eine Differenz im BF% in Höhe von 2,4 Prozentpunkten was mit der 
der Höhe der Differenz von 2,0 Prozentpunkten in der vorliegenden Arbeit vergleichbar 
ist [81].  
In den USA wurde in einer Studie um Sewell et al. [132] der pBMI mit dem BF% von 
n=220 Mutter-Kind-Paaren analysiert. Die Mütter wurden in zwei Gruppen gemäß den 
BMI-Kategorien nach WHO eingeteilt. In Gruppe 1 befanden sich alle Mütter (n=76), die 
in der BMI-Kategorie 3 und 4 (Body-Mass-Index ≥25kg/m2) lagen und in Gruppe 2 alle 
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Mütter (n=144), die sich in der BMI-Kategorie 1 und 2 befanden (BMI <25kg/m2). Alle 
Frauen waren gesund und hatten eine normale Glukosetoleranz. Das BF% der NG von 
Müttern mit höherem BMI (Kategorie 3 und 4) lag im Median bei 11,0% und das der NG 
von Müttern mit niedrigerem BMI (Kategorie 1 und 2) bei 9,6%. 
Eine weitere Studie aus den USA um Hull et al. [133] kategorisierte die Mütter nach 
gleichem Schema in zwei zusammengefasste BMI-Kategorien (BMI <25kg/m2 und 
>25kg/m2) wie in der Studiengruppe um Sewell et al. [132]. Eingeschlossen in die Studie 
wurden ebenfalls nur gesunde Einlinge gesunder Mütter, insbesondere ohne Glucose-
toleranzstörung. Die Kinder der Frauen aus der schweren BMI-Gruppe (n=39) hatten 
einen BF% von MW±SD 13,6±4,3%, die Kinder der Mütter aus der leichten BMI-Gruppe 
(n=33) 12,5±4,2%. 
Fasste man die BMI-Kategorien 1-4 der vorliegenden Arbeit zur besseren Vergleichbar-
keit in die gleichen beiden Untergruppen zusammen wie in den zitierten Studien von 
Hull. et al. und Sewell et al., so ergaben sich in der schwereren Kategorie (3 und 4) ein 
BF% mit MW 11,8% und in der leichteren Kategorie (1 und 2) ein MW des BF% von 
10,5% für die AGA-Gruppe.  
Zwischen den Kategorien der schweren und leichten Mütter lag bei Sewell et al. [132] 
eine Differenz des neonatalen BF% in Höhe von 1,4% und bei Hull et al. [133] in Höhe 
von 1,1%. Die Ergebnisse beider Studien sind mit der in der vorliegenden Arbeit nach-
gewiesenen Differenz in Höhe von 1,3% des neonatalen BF% vergleichbar.   
Au et al. [71] stellten bei n=599 NG von Müttern ab einem BMI >35kg/m2 die stärkste 
positive Korrelation zwischen pBMI und BF% fest. 
In einer weiteren Analyse der vorliegenden Arbeit wurde der Einflussparameter Ge-
wichtszunahme während der Schwangerschaft untersucht. Zwischen den beiden Grup-
pen AGA und SGA unterschieden sich die Mediane für die Gewichtszunahme mit 15kg 
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vs. 14kg nicht signifikant (p=0,738). Eine Assoziation der Gewichtszunahme mit dem 
BF% konnte ebenfalls weder für die AGA-Gruppe (p=0,255), noch für die SGA-Gruppe 
(p=0,0,52) nachgewiesen werden.  
In einem nächsten Schritt wurde der Einflussparameter Gewichtszunahme während der 
Schwangerschaft in drei Subgruppen nach IOM- Richtlinien geordnet und auf dieser Ba-
sis erneut auf einen möglichen Zusammenhang mit dem neonatalen BF% untersucht 
[101]. Nach IOM wird die Gewichtszunahme während der Schwangerschaft in die Kate-
gorien unterhalb (Kategorie 1), gemäß (Kategorie 2) und oberhalb (Kategorie 3) der 
Empfehlung untergliedert.  
Die Verteilung der drei Kategorien nach IOM unterschied sich zwischen der AGA- und 
der SGA-Gruppe nicht signifikant (Exakter Test nach Fisher, p=0,648). Der BF% in den 
drei Gewichtszunahme-Kategorien (Kruskal-Walis-Test) unterschied sich in der AGA-
Gruppe (p=0,028) und ebenso in der SGA-Gruppe (p=0,046) signifikant. Die NG von 
Müttern mit Gewichtszunahme über der Empfehlung hatten einen höheren medianen 
BF% im Vergleich zu den Müttern mit Richtlinien-adäquater Zunahme. Dies galt sowohl 
in der AGA-Gruppe (10,5% vs. 11,4%), als auch in der SGA-Gruppe (5,6% vs. 6,9%). 
Eine Studie um Waters et. al. [134] aus dem Jahr 2012 aus den USA, sowie zwei Studien 
um Henriksson et al. aus dem Jahr 2015 aus den USA [135] und um Josefson et al. aus 
Schweden [84] analysierten einen potenziellen Zusammenhang der Gewichtszunahme 
der Mütter während der Schwangerschaft mit dem neonatalen BF% anhand der IOM-
Richtlinien.  
Zur Ermittlung der Körperzusammensetzung wurde in allen Studien das ADP-Verfahren 
genutzt, was der Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit der vorliegenden Arbeit förderlich 
ist. Alle drei Forschungsgruppen kamen mit der vorliegenden Studie zum 
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übereinstimmenden Ergebnis, dass Neugeborene, deren Mütter während der Schwan-
gerschaft oberhalb der Empfehlung Gewicht zunahmen, einen höheren BF% aufweisen. 
Josefson et al. [84] konnten bei NG von Müttern mit einer Gewichtszunahme über der 
IOM-Empfehlung eine Erhöhung des neonatalen BF% um ca. 3,0% im Vergleich zu Müt-
tern mit empfohlener Zunahme (MW±SD: 10,7±2,8% vs. 13,9±3,3%) nachweisen (vgl. 
AGA-Gruppe der vorliegenden Studie: MW: 10,2% vs. 11,5%). Mit n=11 Müttern mit Ge-
wichtszunahme oberhalb und n=27 Müttern mit Gewichtszunahme gemäß den Richtli-
nien war die Untersuchungskohorte von Josefson et al. [84] sehr klein. Hierdurch fallen 
extreme Werte stärker ins Gewicht. 
Ebenfalls auf Basis der IOM-Richtlinien wurde die Korrelation zwischen maternaler Ge-
wichtszunahme und neonataler Körperzusammensetzung von Waters et al. [134] mit ei-
ner großen Fallzahl von mehr als n=400 Mutter-Kind-Paaren analysiert. Unabhängig 
vom pBMI konnte über die drei Kategorien der Gewichtszunahme ein diskreter Aufwärts-
trend des BF% festgestellt werden. 
In Schweden analysierte auch die Arbeitsgruppe um Henriksson et al. [135] die Unter-
schiede zwischen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und neonatalem BF%, bei 
Einteilung der Gewichtszunahme nach IOM-Richtlinien. Bei n=312 gesunde Neugebo-
renen im Alter von einer Woche wurde mittels ADP-Methode die Körperzusammenset-
zung bestimmt. Mütter, deren Gewichtszunahme oberhalb der Empfehlung lag, hatten 
im Vergleich zu Müttern, deren Gewichtszunahme gemäß und unterhalb der Empfehlung 
lag, Neugeborene mit signifikant erhöhtem BF% (MW±SD: 13,0±3,8% vs. 11,9±4,1%). 
Die Auswertung des Einflussparameters Alter der Mutter auf den neonatalen BF% ergab 
keinen signifikanten Unterschied (p=0,312) in der medianen Altersverteilung der Mütter 
zwischen der AGA-Gruppe (31,1 Jahre) und in der SGA-Gruppe (32,6 Jahre). In der 
AGA-Gruppe konnte jedoch eine signifikant positive Korrelation mit dem neonatalen 
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BF% nachgewiesen werden (p=0,044). Der Effekt war aber von eher geringer Stärke. 
Lediglich ca. 1,8% der bzgl. des BF% auftretenden Variabilität in der Stichprobe der 
AGA-Gruppe ließen sich auf die Assoziation mit dem Alter der Mutter zurückführen. Der 
Zusammenhang konnte in Bezug auf die SGA-Gruppe (p=0,600) nicht bestätigt werden. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurde außerdem der Einflussparameter Parität auf das ne-
onatale BF% analysiert. Innerhalb der Gesamtkohorte waren Erstpara bis Fünfpara ein-
geschlossen. Die Zuordnung der fünf Paritäts-Kategorien unterschied sich signifikant 
zwischen der AGA- und der SGA-Gruppe (Exakter Test nach Fisher, p=0,012). In der 
SGA-Gruppe lagen mit 79% ca. 1,5-fach häufiger Erstgeburten vor als mit 54% in der 
AGA-Gruppe. Für die Auswertung wurden die zwei Paritäts-Subgruppen „Erstgebä-
rende“ und „Mehrgebärende“ (Parität =1 und Parität >1) gebildet. Sowohl in der AGA-
Gruppe, als auch in der SGA-Gruppe lag zwar der Median des BF% in der Subgruppe 
der Mehrgebärenden im Vergleich zu den Erstgebärenden höher, allerdings für beide 
Gruppen nicht im statistisch signifikanten Bereich (p=0,419 und p=0,673). 
In der aktuellen Datenlage gibt es bislang wenige publizierte Ergebnisse der hier unter-
suchten Assoziation von Parität und neonatalem BF%. Die Arbeitsgruppe von Anders et 
al. [78] verglich Erst- und Zweitpara mit Multipara bzgl. des BF%. Bei Multipara konnte 
ein höherer BF% nachgewiesen werden, jedoch ebenfalls nicht im signifikanten Bereich. 
Au et al. [71] analysierte neben weiteren maternalen Einflussparametern auch die Parität 
als Einflussparameter auf den BF%. Eine signifikante positive Korrelation konnte zwi-
schen BF% und der Parität festgestellt werden. 
Zur Erklärung kann eine wissenschaftliche Hypothese eines kumulativen Effekts der 
Schwangerschaften auf den Stoffwechsel der Frau, der sich auf das fetale Wachstum 
auswirken könnte, herangezogen werden. Demnach würde es bei aufeinanderfolgenden 
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Schwangerschaften zu einem Anstieg des Körpergewichts und des neonatalen BF% 
kommen [136]. 
In der vorliegenden Arbeit wurde weiter der Einflussparameter Nikotinabusus während 
er Schwangerschaft auf das neonatale BF% analysiert. Raucherinnen waren in der SGA-
Gruppe anteilig ca. sechsfach häufiger zu verzeichnen. Ein statistisch signifikanter Un-
terschied zwischen der Gruppenverteilung konnte nachgewiesen werden (Exakter Test 
nach Fisher, p=0,030). 
Aufgrund der sehr geringen Anzahl der Raucherinnen in der Gesamtkohorte der vorlie-
genden Arbeit (3,4%) war ein nochmals separierter Vergleich innerhalb der beiden Un-
tersuchungsgruppen statistisch nicht aussagekräftig. Jedoch waren bereits augen-
scheinlich keine Unterschiede ersichtlich. 
Nach einer umfassenden Studie mit großer Stichprobe von n=670 NG publizierten 
Harrod et al. [90] Erkenntnisse über die Zusammenhänge zwischen Rauchen in der 
Schwangerschaft und der Körperzusammensetzung des NG bei Geburt. Ermittelt mit 
dem ADP-Verfahren lag der BFM der nikotinexponierten Kinder bei MW±SD: 
238,0±103,9g und bei nicht exponierten Kindern bei MW±SD: 297,0±147,0g. Mit einer 
bereinigten mittleren Differenz von -68,2g und einem 95% Konfidenzintervall [CI]: -
117,9g bis -18,6g; (p=0,007) lag der BFM der nikotinexponierten NG signifikant niedri-
ger. 
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 Beurteilung des PEA POD® und der Air Displacement 
Plethysmography 
 
Im Jahr 2004 wurde mit dem PEA POD-System erstmals ein Messverfahren für Säug-
linge entwickelt, das auf der Methode der Air Displacement Plethysmography basiert. Es 
ermöglicht die Messung der Körperzusammensetzung von Säuglingen bis zu einem Kör-
pergewicht von 8kg [103]. Eine Studie aus den USA um Urlando et al. [104] stellte das 
PEA POD-System erstmalig bereits im Jahr 2003 vor. 
Zu den Vorteilen des PEA POD-Systems gehören die einfache Bedienungsweise, für 
die keine Lizenz vorausgesetzt wird [103]. Der Testablauf ist schnell und nicht-invasiv, 
der Säugling wird weder Strahlung noch Schmerzen ausgesetzt und eine Sedierung ist 
nicht erforderlich [71, 137].  
Die zugrundeliegende ADP-Methode bringt jedoch auch Nachteile mit sich.  
Zunächst ist ADP eine indirekte Messmethode. Als solche hat sie, auch wenn sie auf 
dem Goldstandard-Prinzip des hydrostatischen Wiegens (Ganzkörperunterwasserwie-
gen) [138] beruht, die grundlegende Schwäche, dass in das Verfahren empirische An-
nahmen einfließen, die potenzielle Ungenauigkeiten in der Ergebnisermittlung nach sich 
ziehen. 
So ist für die ADP-Methode die Kenntnis der Dichte von Fettmasse und fettfreier Masse 
vorausgesetzt. Im Gegensatz zur Fettmasse, deren Dichte mit dem Standardwert von 
0,9007kg/l festgelegt ist und im Verlauf des Lebens nahezu konstant bleibt, gibt es für 
die Dichte der fettfreien Masse verschiedene Referenzwerte, die auf unterschiedlichen 
Modellen beruhen. Die beiden etabliertesten Modelle für die Dichte der fettfreien Masse 
von Säuglingen stammen von Fomon et al. [75] und Butte et al. [105], die sich jedoch im 
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sogenannten Hydrations-Faktor (engl. hydration factor) voneinander unterscheiden. Die-
ser fließt in die Berechnung der Dichte ein.  
Die Software des PEA POD® hat die Referenzwerte dieser beiden Modelle hinterlegt und 
erlaubt dem Anwender die Auswahl des gewünschten Modells. Im direkten Vergleich der 
beiden Auswahlmöglichkeiten zeigten Eriksson et al. [77] zum Beispiel bei NG zwischen 
der ersten und zwölften Lebenswoche auf, dass bei Anwendung der Referenzwerte nach 
Butte et al. [105] ein höherer Anstieg des BF% ermittelt wurde, als bei Nutzung der Daten 
von Fomon et al. [75]. Die Problematik liegt dabei in der Tatsache begründet, dass sich 
der Hydrations-Faktor der fettfreien Masse in der ersten Lebenszeit besonders stark än-
dert und dadurch die Schätzung der fettfreien Masse beeinflusst [139].  
Die PEA POD®-Software berücksichtigt zwar die Veränderungen des Hydrationszu-
stands in frühen Lebensphasen, jedoch scheint das System gerade bei Messungen in 
den ersten Lebenstagen und insbesondere bei Frühgeborenen zu Falschmessungen zu 
neigen [78].  
Um Ergebnisse verschiedener Studien vergleichbar zu machen ist es daher von grund-
legender Bedeutung das herangezogene Referenzmodell anzugeben.  
Ein weiterer Nachteil der ADP-Methode scheint darüber hinaus eine gewisse Unzuver-
lässigkeit bei extrem niedrigen Werten des BF% und bei sehr kleinen Neonaten zu sein. 
Andersen et al. [76] analysierten mit dem PEA POD®-System den BF% von n=379 
äthiopischen NG unter Auswahl der Formon-Referenzwerte [75]. Dabei kam es in n=33 
Fällen zu ungültigen Messergebnissen, die in n=31 Fällen durch negative Messwerte 
des BF% und in n=2 Fällen durch fälschlich überhöhte Werte des BF% resultierten. Die 
Autoren werteten die Fehlmessungen händisch aus und kamen zum Schluss, dass es 
sich bei den ungültigen Messungen um die kleinsten Probanden der Studienkohorte 
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handelte. Sie werteten diese Fälle als Indiz dafür, dass die Referenzwerte des 
Fomon-Modells [75] für die kleinsten Neonaten unzureichend seien.  
 
Im Jahr 2019 stellten Wiechers et al. [140] in einer systematischen Übersichtsarbeit fest, 
dass die bislang mittels ADP-Methode erhobenen BF%-Werte bei äthiopischen NG im 
internationalen Vergleich mit n=14 Studien am niedrigsten lagen (MW: 7,8%).  
Mit Blick auf den BF% lag der MW der SGA-Gruppe in der vorliegenden Arbeit in einem 
ähnlich niedrigen Bereich (MW±SD: 6,3±2,3%), sodass die Vermutung nahe liegt, dass 
auch bei SGA-Kindern die Schwächen des Systems zum Tragen kommen können.  
Auch in weiteren Studien kam es zu ungültigen, teilweise sogar negativen BF%-Wer-
ten bei Probanden mit sehr niedrigem BF% [79].  
In der vorliegenden Arbeit kam es zu keiner negativen BF%-Messung. Jedoch gab 
es sowohl in der AGA-, als auch in der SGA-Gruppe wenige auffällige Ausreißer (s. 
Kapitel 3.4). 
Eine weitere Schwäche des PEA POD®-Systems wurde in einer systematischen Über-
sichtsarbeit von Mazahery et al. [141] angegeben. In Abhängigkeit von der Körperfeuch-
tigkeit und Körpertemperatur, sowie bei starker Behaarung unterschätze das System 
den BF% um bis zu 2%. Darüber hinaus besteht über die Auswirkungen des Aktivitäts-
niveaus (Schreien, Bewegung, Urinieren, Defäkation, etc.) noch Uneinigkeit in der For-
schung. Während mehrere Studien [142, 143] bei Reproduzierbarkeitstests feststellten, 
dass keine Irritationen der Messung durch Probanden-Aktivitäten entstehen, wird von 
Demerath et al. [144] betont, dass z.B. der Einfluss des Schreiens auf die Messung noch 
nicht abschließend geklärt sei. Bislang gibt es nur wenige Studien, welche diese Ein-
flussparameter dezidiert besprochen haben [141]. 
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Weiterhin muss beachtet werden, dass dieses Verfahren erst seit ca. 20 Jahren an Neu-
geborenen angewendet werden kann. Die meisten der bislang verfügbaren Studien um-
fassten eine eher geringe Fallzahl, weshalb für das ADP-Verfahren noch keine gültigen 
Normwerte und Perzentilenkurven für den neonatalen BF% vorliegen. Diesbezüglich ist 
die doppelt-indirekte Methode der Hautfaltendickemessung der ADP-Methode überle-
gen. Es existieren für diese bereits altersspezifische Perzentilenkurven für den BF% von 
Kindern und Jugendlichen [145]. Dies schafft eine bessere Vergleichbarkeit der mittels 
HF-Methode erhobenen Werte des BF% in Gruppen verschiedenen Alters.  
Erst im Jahr 2019 publizierte eine amerikanische Studie einen ersten Entwurf von spe-
zifischen Perzentilenkurven für den BF%, erhoben mittels ADP-Methode. Um eine große 
Stichprobe zu generieren, wurden Daten aus vier unterschiedlichen Studien einge-
schlossen. Die Stichprobe umfasste n=222 Frühgeborene und n=149 AGA-Kinder ge-
boren in den USA, n=1.029 AGA-Kinder aus Irland und n=57 AGA-Kinder aus Italien.  
Die Messungen erfolgten in der ersten und in der zweiten Woche, sowie monatlich bis 
zum sechsten Lebensmonat. Nach Geschlecht getrennt wurden zu jedem Messzeitpunkt 
zwei Perzentilenkurven erstellt. Ein Diagramm erfasste den BF%, abhängig vom GA, 
und stellt Referenzdaten für Frühgeboren bis zum errechneten Geburtstermin und für 
Termingeborene zum Zeitpunkt der Geburt dar. Ein weiteres Diagramm, das den BF% 
in Abhängigkeit vom postnatalen Alter darstellt, ermöglicht anschließende Verlaufsbe-
obachtungen des BF% bis zur 27. Lebenswoche. Die Stärke dieser Studie war einer-
seits, die große Fallzahl und anderseits, dass die Diagramme die Schwangerschafts- 
und die postnatale Phase umfassen. Dies bietet die Möglichkeit die erhobenen Daten 
derselben Stichprobe über den gesamten Zeitraum von 27 Wochen zu vergleichen. Die 
Studie leistete aufgrund der hohen medizinischen Notwendigkeit von Perzentilenkurven 
des BF% für die ADP-Methode einen wichtigen Forschungsbeitrag. Davon abgesehen 
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wies die Studie einige Schwächen auf. Trotz einer Stichprobengröße, welche die Stich-
probengrößer aller bereits veröffentlichten Studien überstiegt, war die Fallzahl laut der 
Autoren für eine interne Validierung der erstellten Perzentilenkurven zu gering. Um die 
Auswertungen zu validieren, wäre es notwendig gewesen, die Studienkohorte in eine 
Untersuchungs- und eine Validierungsgruppe zu unterteilen und die Ergebnisse zu ver-
gleichen. Darüber hinaus schloss die Studie Daten aus den USA, Italien und Irland ein 
und ließ ethnische Unterschiede unberücksichtigt. Die Autoren gehen davon aus, an-
hand der Einschlusskriterien größere Differenz abgefangen zu haben, schlagen jedoch 
weitere populationsspezifische Studien vor [146]. 
 
 Validität und Reliabilität der ADP-Methode im Vergleich mit 
anderen Messverfahren  
Mehrere Forschungsgruppen haben die Validität und Reliabilität der ADP-Methode un-
tersucht und mit dem direkten Messerverfahren der chemischen Analyse (CA) [147], so-
wie den indirekten Verfahren der Isotopenverdünnungstechnik (IVA) [148], dem 4-Kom-
partiment-Modell [149] und der Dual-Energy-X-ray-Absorptiometry (DXA) [150] vergli-
chen. 
Im Folgenden werden die beiden Studien von Sainz et al. [151] und Frondas-Chauty et 
al. [152] diskutiert. In diesen wurde das direkte CA-Verfahren zur Beurteilung der ADP-
Methode gegenübergestellt und in beiden Studien wurde für die Vergleichsmessungen 
tierisches Gewebe verwendet.  
Die erste Studie von Sainz et al. [151] wurde im Jahr 2003 in den USA publiziert. Da das 
PEA POD-System bis zu einem Gewichtsbereich von 8-10kg Körpergewicht konzipiert 
wurde, wurden n=24 Phantome aus Rindergewebsmasse mit einem entsprechenden 
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Gewicht von 1.3894–9.9516kg für die Validierungsmessungen genutzt. Die Ergebnisse 
zeigten, dass sich der mediane BF% nicht signifikant zwischen den beiden Methoden 
ADP (18,55%) und CA (18,59%) unterschied. Jedoch wurde festgestellt, dass im niedri-
gen BF%-Bereich die Ergebnisse der CA-Methode höher lagen als bei der ADP-Me-
thode. Die Autoren schlugen deshalb vor, bei niedrigen BF%-Werten (genaue Wertan-
gaben wurden nicht gemacht) sechs wiederholte ADP Messungen durchzuführen und 
daraus den Mittelwert zu errechnen. 
Die zweite Studie um Frondas-Chauty et al. [152] aus dem Jahr 2012 aus Frankreich 
verglich dieselben beiden Messverfahren ADP und CA und kam zu übereinstimmenden 
Ergebnissen. Die BF%-Vergleichswerte wurden mittels n=34 lebendiger Ferkel erhoben, 
die im Gewichtsbereich von früh- und termingeborenen Säuglingen lagen. Die Ergeb-
nisse ließen ebenfalls den Schluss zu, dass die ADP-Methode im Vergleich zur CA-Me-
thode, zwar eine gute Präzision und Reproduzierbarkeit im Bereich der höheren BF%-
Werte aufweist, es jedoch in niedrigeren BF%-Bereichen zu größeren Mess-Abweichun-
gen kommen kann. Der Variationskoeffizient lag bei den Ferkeln mit einem BF% <5,4% 
bei 19,3% und im Vergleich dazu bei Ferkeln mit einem BF% >10,0% bei nur 5,0%. Auch 
hier war die Empfehlung der Autoren, wiederholte Messungen in unteren BF%-Berei-
chen durchzuführen. 
Weitere Studien verglichen das ADP-Verfahren mit anderen indirekten Verfahren bei der 
Messung von Säuglingen. Ma et al. [142] aus dem Jahr 2004 waren die erste Studien-
gruppe und verglichen die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse der ADP-Methode 
mit der Isotopenverdünnungsanalyse (IVA) mit Deuteriumdilution. Es wurde der mediane 
BF% der beiden Messverfahren von n=53 NG verglichen. Anhand von wiederholten 
Messungen an aufeinanderfolgenden Tagen wurde die Reliabilität des ADP-Verfahrens 
geprüft. Es wurden weder signifikante Unterschiede im medianen BF% (MW±SD: -
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0,1±3,4%) zwischen den beiden Verfahren, noch im medianen BF% (p=0,89) zwischen 
den wiederholten Messungen nachgewiesen. Die Autoren kamen zu der Schlussfolge-
rung, dass das ADP-Verfahren eine zuverlässige und exakte Methode zur Bestimmung 
des neonatalen BF% darstelle und sowohl in der Forschung, als auch im klinischen Um-
feld einsetzbar sei. 
Roggero et al. [153] führten zur Prüfung der Validität und Reliabilität des PEA POD-
Systems ebenfalls den Methodenvergleich zwischen IVA und ADP durch. In deren Stu-
dienkohorte wurden erstmalig Frühgeborene (n=70) eingeschlossen. Der mediane BF% 
unterschied sich auch hier weder bei ADP (MW±SD: 5,7±1,8%) und IVA (MW±SD: 6,0±-
2,6%), noch konnten zwischen zwei wiederholten Testungen signifikante Unterschiede 
im medianen BF% (9,0% vs. 8,6%) nachgewiesen werden. 
Ellis et al. [137] stellten die Messgenauigkeit zwischen dem PEA POD-Verfahren und 
dem 4-Kompartiment-Modell, basierend auf Messungen des Gesamtkörperwassers, des 
Knochenmineralgehalts und des Gesamtkörperkaliums, gegenüber. Die Ergebnisse des 
BF% von n=49 eutrophen Säuglingen unterschieden sich nicht signifikant zwischen den 
verglichenen Verfahren. Das ADP-Verfahren wies im Vergleich zum 4-Kompartiment-
Modell einen nicht signifikant höheren, medianen BF% in Höhe von 16,9% nach (4-Kom-
partiment-Modell: BF%=16,3%). Die zusammenfassende Bewertung der Autoren lau-
tete, dass das PEA POD-System aufgrund seiner Benutzerfreundlichkeit und seiner 
guten Präzision hervorragend zur Überwachung von Veränderungen der Körperzusam-
mensetzung der Säuglinge, sowohl in der Forschung als auch in der Klinik, geeignet sei. 
In den folgenden zwei Studien verglichen Fields et al. [154] und Wrottesley et al. [155] 
das ADP-Verfahren mit der DXA-Methode. Die beiden Studiengruppen kamen zu ge-
gensätzlichen Ergebnissen. Fields et al. [154] untersuchten n=84 gesunde und reife 
Säuglinge im Alter von sechs Lebensmonaten aus den USA. Obwohl eine positive 
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Korrelation zwischen ADP und DXA für BF% (r=0,925) nachgewiesen werden konnte, 
unterschieden sich die medianen BF% zwischen ADP und DXA signifikant, wobei die 
BF%-Werte aus dem DXA-Verfahren höher lagen (MW±SD: 26,7±4,7% vs. 31,1±3,6%; 
p<0,001). Mit zunehmendem Körpergewicht nahmen die Unterschiede im BF% zwi-
schen den beiden Verfahren ab.  
Wrottesley et al. [155] analysiert den BF% von n=88 südafrikanischen NG mit einem 
durchschnittlichen Alter von zwei Wochen. Übereinstimmend mit der Studie von Fields 
et al. [154] konnte eine positive Korrelation zwischen der ADP und DXA Messung des 
BF% (r=0,766) nachgewiesen werden. Gegensätzlich dazu stellten sie einen signifikant 
höheren medianen BF% bei der ADP-Messung fest (MW±SD: 12,9±4,4% vs. 9,9±4,0%; 
p<0,001).  
Mit Blick auf diese beiden Studien kann zusammenfassend festgestellt werden, dass 
trotz einer hohen, positiven Korrelation des BF% zwischen den beiden Messtechniken 
signifikante Unterschiede in der Höhe des BF% beobachtet werden konnten. Die Auto-
ren wiesen auf die Notwendigkeit weiterer Studien hin, um die Unterschiede zwischen 
den Methoden zu verstehen. 
Im Jahr 2018 publizierte Mazahery et al. [141] eine systematische Überblickarbeit aller 
im Zeitraum nach 2003 und bis September 2017 erhobenen Validierungs- und Reliabili-
tätsstudien, sowie Praktikabilitätstestungen des PEA POD-Systems. Das Hauptziel der 
Studie war die Herausarbeitung von Herausforderung des PEA POD-Systems im prak-
tischen Einsatz. Es wurden n=82 Studien recherchiert. Darunter wurden bei n=2 Studien 
tierisches Gewebe, bei n=4 Studien gesunde und reife NG, bei n=2 Studien Frühgebo-
rene und bei n=74 Studien früh- und termingeborene NG untersucht. Zusammenfassend 
kamen die Autoren zu der Schlussfolgerung, dass das PEA POD-System eine leicht zu 
handhabende Methode zur Messung des Körperzusammensetzung von Säuglingen 
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liefere. Jedoch scheine es mehrere Faktoren zu geben, die die Reliabilität, Validität und 
Praktikabilität beeinflussen und zu einer Unterschätzung des BF% um bis zu 2,0 Pro-
zentpunkte führen könnten. Zu diesen Faktoren zählen die Körperfeuchtigkeit und Kör-
pertemperatur, die Behaarung, Extremwerte der Körpergröße, Gleichungen zur Vorher-
sage von Thoraxgas, LBM-Dichte und Schwankungen des Hydrationsfaktors. 
 
Auch wenn das PEA POD®-System die aufgezeigten Schwächen aufweist ist es derzeit, 
unter Berücksichtigung zahlreicher Vorteile, das geeignetste Messgerät für Säuglinge in 
Forschung und klinischem Einsatz.   
 
 Limitationen 
Eine zentrale Limitation der vorliegenden Arbeit liegt in der geringen Fallzahl von nur 
n=24 SGA Kindern begründet. Dadurch ist die statistische Aussagekraft gemindert und 
macht die Ergebnisse einzelner Analysen der vorliegenden Studie teilweise nur einge-
schränkt interpretierbar. Die Möglichkeit weiterer Gruppenvergleiche innerhalb der SGA-
Gruppe war demzufolge eingeschränkt. So konnte z.B. der Einfluss von Nikotin während 
der Schwangerschaft nicht abschließend analysiert werden. 
Eine weitere Limitation stellt der relativ breit verteilte Messzeitpunkt innerhalb der ersten 
96 Lebensstunden dar, wodurch das Gestationsalter der untersuchten NG einer gewis-
sen Streuung unterlag. Wie in Kapitel 4.4 dargestellt, wird für das PEA POD®-System 
eine Ungenauigkeit bei hoher Fluktuation des Hydrationsfaktors innerhalb der frühen 
postnatalen Zeit vermutet. Diese Ungenauigkeit könnte mit in die Messergebnisse 
eingeflossen sein. 
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Bei der Erhebung der Daten der Mutter wurde auf die anamnestischen Angaben vertraut 
(z.B. präkonzeptioneller BMI, Gewichtszunahme während der SS) und keine eigene 
Messung durchgeführt. Abseits von der Gewichtszunahme während der Schwanger-
schaft, wären Angaben zur körperlichen Aktivität und zum Ernährungsverhalten interes-
sant gewesen. Außerdem wurde es versäumt die Daten der Väter vollständig zu erfas-
sen. Diese Angaben wären für die Auswertung paternaler Einflussparameter interessant. 
Leider wurden nur bei n=19 SGA-Kindern die Blutzuckerwerte getestet. Davon waren 
nur bei n=5 Kindern Hypoglykämien nachgewiesen worden, sodass diesbezüglich keine 
weitere Auswertung erfolgen konnte. 
Es kann weiterhin angenommen werden, dass die ethnische Herkunft Einfluss auf die 
genetische Disposition, sowie die spezifische Lebensführung der Mütter hat (z.B. Ernäh-
rungsverhalten und Aktivitätsniveau in der Schwangerschaft) und daher zu Unterschie-
den in der Körperzusammensetzung des NG führen kann. Die Ethnie wurde in der vor-
liegenden Studie nicht erfasst. Ein populationsspezifischer Vergleich der Ergebnisse mit 
internationalen Daten ist daher nicht möglich und muss als Limitation festgehalten wer-
den.  
Mehrere Studien haben bei sehr niedrigen BF%-Werten eine ungenügende Reliabilität 
der Messungen mittels ADP-Methode erkannt. In der vorliegenden Arbeit wurden geson-
derte Analysen bei SGA-Kindern durchgeführt, die einen niedrigeren BF% aufweisen. 
Eine Unzuverlässigkeit des Messverfahrens bei niedrigen BF%-Werten könnte in der 
vorliegenden Arbeit besonders ins Gewicht fallen. Der Vorschlag, mehrere gemittelte 
Messungen heranzuziehen [151, 152] wurde in der vorliegenden Studie nicht befolgt.  
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 Ausblick 
Wie die vorliegende Arbeit beschreibt, kann die Ermittlung von Daten der Körperzusam-
mensetzung bei Neugeborenen zur Detektion von speziellen Patientengruppen, wie 
SGA Kinder dienen. Um die Sensitivität des Parameters BF% zur Selektion von mangel-
ernährten Kindern zu überprüfen, scheint die weitere Erhebung von Daten einer größe-
ren Patientenkohorte erforderlich. Um die Abweichung von Referenzstandards klar zu 
identifizieren, ist auch die weitere Erhebung von Referenzdaten anzustreben. Die Refe-
renzdaten können als Grundlage zur Planung von weiteren Interventionsstudien dienen.  
In einem ersten Schritt wäre in zukünftigen Studien eine Erhebung von populationsspe-
zifischen Referenzdaten des BF% gesunder und reifer Einlinge, getrennt nach Ge-
schlecht und Alter, anzustreben. Daraufhin bedarf es einer äquivalenten Datenerhebung 
für gesundheitsgefährdete Subgruppen, wie SGA-, LGA- und frühgeborene Kinder. 
Nachfolgend erscheint es sinnvoll, die ermittelten Daten mit klinischen Beobachtungen 
zu verknüpfen und resultierend Schwellenwerte zu ermitteln, die einen gesundheitlich 
gefährdeten BF%-Bereich anzeigen. Zum Beispiel wäre eine interessante Fragestellung, 
ob der BF% mit Hypoglykämien assoziiert ist, und ob es spezifische Cut-off-Werte gibt, 
welche die Notwendigkeit präventiver Blutzuckermessungen indizieren könnte. Ein lang-
fristiges Ziel könnte die Entwicklung von Perzentilenkurven für den BF% mittels ADP-
Methode sein.  
Die beschriebene Fehleranfälligkeit des PEA POD®-Systems, insbesondere im niedrigen 
BF%-Bereich, sollte in weiteren Studien abschließend erforscht werden, sodass Opti-
mierungen an der Software möglich werden und das Verfahren für SGA-Kinder ausrei-
chend validiert werden kann.  
Mit dem PEA POD®-System ist ein Messgerät für die Bestimmung der Körperzusam-
mensetzung von Säuglingen verfügbar, das bei niedrigen Kosten der Messung zur 
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frühzeitigen Detektion von gesundheitlich gefährdeten Säuglingen beitragen kann. Das 
Verfahren ist nicht-invasiv, schmerzfrei, schnell in der Durchführung, erfordert keine Se-
dierung der Probanden und belastet diese nicht durch ionisierende Strahlung. Um die 
mögliche Früherkennung von gefährdeten Säuglingen flächendeckend ausschöpfen zu 
können wäre es wünschenswert, dass das Verfahren Einzug in den klinischen Alltag 
findet. 
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5 Zusammenfassung 
Neben dem erhöhten Risiko gesundheitlicher Langzeitfolgen, wie metabolisches Syn-
drom oder kardiovaskuläre Erkrankungen, besteht bereits in den ersten Lebensstunden 
eines untergewichtigen bzw. mangelernährten SGA-Kindes eine erhöhte perinatale Mor-
talität und Morbidität [6]. Von medizinischer Relevanz ist es daher, die mangelernährten 
Kinder bei Geburt zu identifizieren, um sie gezielt behandeln zu können [156]. Epidemi-
ologische Studien zeigten, dass weder die anthropometrischen Wachstumsparameter 
noch die Zuordnung zu den Kategorien SGA, AGA und LGA anhand der Wachs-
tumsperzentilen gesicherte Rückschlüsse auf den Ernährungszustand des Kindes erlau-
ben.  
In dieser prospektiven Studie wurde der Fragestellung nachgegangen, ob sich SGA-
Kinder in ihrem BF% von AGA-Kindern unterscheiden. Darüber hinaus wurden mittels 
Regressionsanalysen mögliche kindliche und maternale Einflussparameter auf den BF% 
untersucht und sowohl innerhalb als auch zwischen den beiden Gruppen, verglichen 
(siehe 3.7). Eingeschlossen wurden n=234 eutrophe (AGA) und n=24 hypotrophe Ein-
lings-NG (SGA), die nach der vollendeten 37. SSW geboren wurden und innerhalb der 
ersten 96 Lebensstunden untersucht wurden. Zur Ermittlung des neonatalen BF% wurde 
das PEA POD®-System genutzt, das auf dem Verfahren der Air Displacement 
Plethysmography basiert. Die Auswertung der erhobenen Daten ergab, dass zwischen 
den AGA- und SGA-Kinder ein statistisch signifikanter Unterschied im BF% bestand. Der 
mediane BF% der AGA-Gruppe lag bei 11,0% (P25–P75: 8,0%-13,4%), während der 
mediane BF% der SGA-Gruppe bei 6,6% (P25–P75: 5,2%-8,1%) lag. Trotz statistisch 
signifikant unterschiedlicher Mediane fiel eine ausgeprägte Überlappung der einzelnen 
BF%-Werte der beiden Gruppen auf. Nahezu bei 40% der AGA-Kinder lag der BF% 
 Zusammenfassung  
 Seite 99  
unterhalb des höchsten BF%-Werts in der SGA-Gruppe (9,9%). In dieser Arbeit konnte 
festgestellt werden, dass die auf Basis der SDSGG -Werte durchgeführte Kategorisierung 
in SGA und AGA die Gefahr birgt, einen erheblichen Anteil an mangelernährten Neona-
ten bei Geburt nicht zu erfassen, wenn Mangelernährung mittels eines festgelegten Cut-
Off-Werts für den BF% definiert wird.  
In der AGA-Gruppe konnte nachgewiesen werden, dass das Geschlecht einen Einfluss 
auf den neonatale BF% hat. So hatten weibliche NG mit 11,4% im Vergleich zu männli-
chen NG mit 9,7% einen signifikant höheren BF%. In der SGA-Gruppe lag der mediane 
BF% ebenfalls über dem Wert der männlichen NG (6,7% vs. 6,3%), jedoch nicht im sta-
tistisch geforderten Signifikanzniveau. Bei der Analyse möglicher maternaler Einflusspa-
rameter auf den neonatalen BF% fiel auf, dass bei einer Gewichtszunahme über der 
Empfehlung der IOM-Richtlinien im Vergleich zu einer empfohlenen Gewichtszunahme, 
ein höherer medianer BF% der NG vorlag. Dies galt sowohl in der AGA-Gruppe (10,5% 
vs. 11,4%), als auch in der SGA-Gruppe (5,6% vs. 6,9%). 
In den bislang verfügbaren Studien konnten für Messungen mit der ADP-Methode noch 
keine geschlechtsspezifischen BF%-Referenzwerte von AGA-Kindern und gefährdeten 
Subgruppen, wie SGA-Kindern verschiedener Altersklassen und Ethnien, ermittelt wer-
den. Weitere Studien mit ausreichender Fallzahl und nachfolgende Beobachtungen der 
untersuchten Kinder bis in das Kindes- und Jugendalter werden benötigt, um relevante 
BF%-Schwellenwerte für gefährdete Kinder festzulegen und möglichen Folgeerkrankun-
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